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1 Einführung in den Halbseiten-Neglect 
 
1.1 Definition 
 
Neglect tritt besonders bei Schlaganfallpatienten mit rechtshemisphärischer Läsion 
im Akutstadium der Erkrankung auf. Dabei kommt es zu verschiedenen halbseitigen 
Vernachlässigungsphänomenen der (linken) Raum- und/oder Körperhälfte, die 
kontralateral zur Gehirnläsion auftreten. Diese halbseitige Einschränkung kann eine 
oder mehrere Modalitäten - wie den visuellen, akustischen, somatosensorischen, 
taktilen oder olfaktorischen Sinn - betreffen (Goldenberg, 2002; Prosiegel, 1991), 
ohne dass Störungen bei der primären Reizverarbeitung in diesen Modalitäten den 
Grund für die Symptomatik darstellen (Fink & Heide, 2004). 
 
 
1.2 Symptomatik des Halbseiten-Neglects 
 
Im Akutstadium des Schlaganfalls fallen die Patienten durch die Vernachlässigung 
der Raum und Körperwahrnehmung zur gelähmten kontralateralen Seite auf. Diese 
macht sich bereits in alltäglichen Auffälligkeiten bemerkbar. 
Es kommt bei diesen Betroffenen zur Vernachlässigung der kontraläsionalen Seite. 
Patienten mit Neglect schauen von der gelähmten Seite weg, reagieren auf 
Ansprache von der kontraläsionalen Seite gar nicht oder nur flüchtig. Sie bemerken 
Gegenstände nicht, wenn man sie nicht explizit auf diese aufmerksam macht und 
vernachlässigen auf der betroffenen Seite die Körperpflege wie Waschen oder 
Rasieren. Obwohl manchmal gar keine Parese vorliegt, lassen die Patienten den 
betroffenen Arm hängen oder stoßen beim Gehen gegen Hindernisse. Während des 
Lesens treten Probleme mit dem Lesesinnverständnis auf, da die Betroffenen die 
(am weitesten links gelegenen) Anfangswörter einer Zeile nicht beachten und ein 
Text somit oft keinen Sinn ergibt (Hartje & Poeck, 2002; Karnath & Thier, 2003; 
Goldenberg, 2002). 
Gleichzeitig konzentrieren sich die Patienten auf die ipsilaterale Seite der Läsion, 
verkleinern im Gegensatz zu Gesunden den Explorationsbereich und verlagern 
diesen zur ipsilateralen Seite. Diese Symptomatik ist auch im Dunkeln zu 
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beobachten (Hornak, 1992) und ist nicht zwangsläufig an eine Parese oder 
Hemianopsie gebunden. 
Es kommt häufig vor, dass sich die Patienten besonders im Akutstadium ihrer 
Krankheit oft nicht bewusst sind und diese zeitweise sogar verleugnen. 
Oft sind die Symptome in mehreren Modalitäten zu beobachten. Sie treten aber auch 
beschränkt auf speziell eine Sinnesmodalität auf und sind häufig in 
unterschiedlichem Maße ausgeprägt. 
Die Symptomatik ist nicht nur auf Vernachlässigung von Reizen aus der Umwelt 
eingeschränkt. So fand man heraus, dass sich die Vernachlässigung auch bei der 
bildlichen Vorstellung bemerkbar macht und nicht nur auf die Außenwelt beschränkt 
ist. Bisiach und Kollegen (1978, 1981) baten Patienten mit Neglect den ihnen 
wohlbekannten Mailänder Domplatz zu beschreiben. Dabei sollten sie sich diesen 
aus zwei Richtungen mental vorstellen. Interessanterweise waren die Wiedergaben 
der rechten Domplatzhälfte um einiges exakter und lebhafter als die der linken, 
unabhängig davon, ob sie mit Blick zum Dom oder mit dem Dom im Rücken die 
Umgebung beschreiben sollten. Wurden die Patienten dann aufgefordert, mental ihre 
Position um 180° zu drehen, stellten sie die Detail s auf der rechten Seite des 
Domplatzes genauer dar, welche sie zuvor bei der Beschreibung aus der anderen 
Richtung ausgelassen hatten. Coslett (1997) berichtete über einen Patienten, der bei 
der Schilderung seiner Wohnung im Untersuchungsraum des Autors Gegenstände 
der linken Seite signifikant häufiger ausließ als auf der rechten Seite.  
Dieser von Bisiach und Kollegen berichtete repräsentationale Neglect scheint nicht 
so häufig zu sein wie ein visueller Neglect. Beschin und Kollegen (1997) etwa 
beschrieben einen Patienten, der einen repräsentationalen Neglect aufwies, 
gleichzeitig aber keine Zeichen von perzeptuellem oder personalem (s. u.) Neglect 
zeigte. 
Die Neglect-Symptomatik kann mit unterschiedlichen Regionen des personalen 
Raumes spezifisch verknüpft sein. Lord Brain unterschied 1941 erstmals zwischen 
extrapersonalem Raum (Greifraum) und der sog. „walking distance“. In klinischen 
Studien unterscheidet man heutzutage genauer zwischen dem repräsentationalen, 
dem personalen - oder „Körperraum“ -, dem peripersonalen - den Umkreis des 
Patienten, den er mit seinem Körper (z.B. durch Armbewegung) erreichen kann - und 
dem extrapersonalem Raum, also jenem Bereich, der sich außerhalb des direkten 
Aktionsradius des Patienten befindet. Aber diese einzelnen Raumbereiche scheinen 
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von den Patienten bezüglich ihrer Aufmerksamkeitszuwendung unterschiedlich 
verarbeitet zu werden. So zeigen viele Patienten Neglectsymptome in allen 
Bereichen gleichzeitig; es können aber auch Unterschiede zwischen den Bereichen 
auftreten. Halligan und Marshall (1991c) berichteten von einem Patienten mit 
schwerem Neglect im peripersonalen Raum, der jedoch im extrapersonalen Raum 
gute Leistungen erbrachte. Im Allgemeinen ist die Aufmerksamkeit im 
extrapersonalem Raum global („diffus“) eingestellt (Halligan & Marshall, 1994a). Die 
Autoren begründeten dies evolutionsbiologisch: „vision needs to keep an ´open eye´ 
for any position ´on the horizon´ where danger might lurk or attractive objects might 
be found“ (Halligan & Marshall, 1994a, S.189). Im peripersonalen Raum hingegen, 
zu dem ja die Linienhalbierungsaufgabe gehört, kann der Proband zwischen globaler 
und fokaler Aufmerksamkeitsprozessierung wechseln (Halligan & Marshall, 1993b). 
Schließlich kann man als weiteres Symptom bei Patienten mit Neglect das 
sogenannte Extinktionsphänomen beobachten. Werden diesen Patienten visuelle, 
taktile oder akustische Reize bilateral dargeboten, so wird aufgrund der Konkurrenz 
um die Aufmerksamkeit der Reiz zur vernachlässigten Seite ausgelöscht (Extinktion) 
und gleichzeitig ipsilaterale Reize verstärkt wahrgenommen. Zur Prüfung der 
Extinktion werden den Patienten beispielsweise gleichzeitig bilateral Geräusche 
oder, wie bei der Gesichtfeldprüfung, per Fingerbewegung visuelle Reize präsentiert. 
Entsprechend werden bei der taktilen Prüfung, soweit eine ungestörte Sensibilität 
vorliegt, die Hände oder Arme des Betroffenen gleichzeitig berührt. Bei 
entsprechender unilateraler Präsentation entfällt jedoch diese Konkurrenz und die 
Reize werden nahezu gleich gut entdeckt. Ladavas et al. (2000) zeigten in einer 
Studie, dass Extinktion auch multimodal auftreten kann. In diesem Fall konnte bei 
Patienten mit taktiler Extinktion ein kontraläsionaler taktiler Reiz mit einem rein 
visuellen ipsiläsionalen Reiz ausgelöscht werden. 
 
 
1.3 Klinischer Verlauf 
 
Der klinische Verlauf des Halbseiten-Neglect kann sich äußerst unterschiedlich 
darstellen. Während sich bei den meisten der Patienten in den ersten 6 Monaten 
(Lawson, 1962; Hier et al., 1983) die Symptome im Verlauf der klinischen 
Rehabilitation wieder zurückbilden, kann die Symptomatik bei etwa 25 % der 
1 Einführung in den Halbseiten-Neglect 
 
 8
Patienten über viele Jahre bestehen bleiben; Zarit und Kahn (1974) berichteten in 
einer Gruppenstudie über Neglectsymptome noch 12 Jahre nach dem Ereignis. 
Insgesamt erholen sich Patienten nach linkshemisphärischem Neglect schneller und 
vollständiger als nach rechtshemisphärischem Neglect (Stone et al. 1991).  
Zudem spielt auch der Läsionsort eine Rolle bei der Rückbildung des Neglect. 
Mattingley et al. (1994) zeigten, dass sich die Symptome bei Patienten mit anterioren 
(frontalen) Läsionen innerhalb von 12 Monaten zurückbildeten, während diese bei 
solchen Patienten mit posterioren parietalen Defekten auch noch nach 12 Monaten 
persistierten. 
 
 
1.4 Läsionslokalisation 
 
Das Neglect-Syndrom tritt vorzugsweise bei rechtshemisphärisch geschädigten 
Patienten auf. Zusätzlich findet man jedoch auch Patienten mit linkshemispärischen 
Schädigungen, die sich dann als Rechts-Neglect manifestieren (Damasio et al., 
1980). Pedersen et al. zeigten 1997 in einem großen Kollektiv von mehr als 600 
Patienten mit akuten links- oder rechtshemisphärischen Schlaganfällen, dass bei 85 
% der Patienten, die eine Neglectsymptomatik aufwiesen, die Läsion in der rechten 
Hemisphäre lag. 
Die häufigste Ursache ist ein Infarkt der rechten Arteria cerebri media (Vallar, 1993). 
Bezüglich der Lokalisation ging man klassischerweise vom rechten Lobulus parietalis 
inferior (Brodmann 39/40) oder temporo-parietalen Übergangsbereich aus (Vallar & 
Perani 1986, Leibovitch et al. 1998). Weiterhin zeigten Studien, dass auch Läsionen 
im Lobus frontalis inferior zu Neglect-Symptomen führen (Vallar 2001, Husain & 
Kennard 1997). 
Neben den kortikalen wurden auch ischämische subkortikale Läsionen im 
Stromgebiet der Arteria cerebri media wie in den Basalganglien (Damasio et al. 
1980, Ferro et al. 1987) oder im Thalamus (Watson & Heilman 1979, Rafal & Posner, 
1987, Cambier et al. 1980) für den Neglect verantwortlich gemacht. 
2001 untersuchten Karnath et al. 25 Patienten mit Neglect ohne Gesichtsfeldausfall 
und fanden heraus, dass sich das Überlappungsgebiet der Läsionen im Gyrus 
temporalis superior befand. Da sich ähnliche Ergebnisse auch bei Versuchen mit 
Affen (Watson et al.1994) gezeigt hatten, postulierten Karnath und Mitarbeiter 
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abweichend von der gängigen Meinung unter Fachkollegen, dass sich im mittleren 
Anteil des Gyrus temporalis superior die kritischen Areale für die räumliche 
Aufmerksamkeit befänden. Diese Schlussfolgerung steht im Widerspruch zu den 
meisten veröffentlichten Arbeiten. Marshall und Kollegen (2002) diskutierten die 
Ergebnisse von Karnath et al. (2001) und gingen kritisch auf deren Unterscheidung 
zwischen dem „pure spatial neglect“, dem Verlust der „spatial awareness“ und dem 
„impure spatial neglect“, der eine Störung des „directly coding space for action“ 
darstellt, ein. Des Weiteren zitierten sie Studien über Läsionen bei Affen, bei denen 
frontale und parietale Läsionen neglect-ähnliche Symptome hervorriefen (Heilman et 
al., 1993; Rizzolatti et al., 2000). Das anatomische Korrelat des Neglects ist auch 
weiterhin Bestandteil der aktuellen Diskussionen (siehe auch Karnath & Himmelbach, 
2002). Mort und Kollegen (2003) fanden in ihrer hochauflösenden MRT-Studie für die 
Patienten mit Läsionen im Stromgebiet der rechten Arteria cerebri media das 
verantwortliche Läsionsgebiet im rechten Gyrus angularis des inferioren 
Parietallappens, wohingegen der von Karnath et al. (2001) postulierte Bereich nicht 
betroffen war. Fink et al. (2000a, 2000b) konnten in bildgebenden funktionellen MRI 
Studien zeigen, dass der rechte inferiore Parietallappen bei der 
Linienbisektionsaufgabe eine entscheidende Rolle spielt. Die aktivierten 
Hirnregionen, die für die Bisektion zweidimensionaler Objekte (Quadrate) 
verantwortlich sind, wurden bilateral in den Gyri linguales gefunden, die als Teil des 
visuellen Systems für die Gestaltwahrnehmung zuständig sind (Fink et al., 2000b). 
 
 
1.5 Objekt- vs. raumzentrierter Neglect 
 
Neben der Vernachlässigung des kontraläsionalen Außenraumes, bei dem die 
Position eines Objektes als Ganzes in Bezug zu einem definierten Raum 
berücksichtigt wird, zeigen einige Patienten dieses Phänomen auch in Bezug auf 
einzelne Objekte. Hierbei steht die fehlerhafte, aufmerksamkeitsbedingte Analyse 
einzelner Teile des Objektes im Vordergrund, wenn eigentlich das gesamte Objekt zu 
erfassen ist (Posner, 1980). Gianotti et al. beschrieben 1972 zum ersten Mal einen 
Fall von objektbasiertem Neglect. Sie baten Patienten, horizontal ausgerichtete 
Objekte auf ein Blatt Papier zu kopieren. Als Ergebnis zeichneten die Patienten 
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jeweils nur die rechte Seite der Objekte, unabhängig davon, ob sie sich auf der 
kontra- oder ipsilateralen Seite der Vorlage befanden. 
Driver & Halligan (1991) beschrieben eine Patientin, die zwei längliche Figuren, 
welche übereinander präsentiert wurden, vergleichen sollte. Bei der vertikalen 
Ausrichtung ließ sie Unterschiede auf der linken Seite aus. Sodann wurden die 
Figuren im und gegen den Uhrzeigersinn rotiert. Wiederum traten die Fehler nur auf 
der linken Seite der Figuren auf. Das Experiment verdeutlichte, dass objekt-basierter 
Neglect auch relativ zur Hauptachse der Figur auftreten kann. 
Marshall und Halligan (1993) baten ihre Patienten, eine Abbildung zu kopieren, auf 
der zwei Blumen mit einem gemeinsamen Stiel in einem Topf zu sehen waren. Als 
zweite Figur fungierten dieselben beiden Blumen, diesmal jedoch ohne Stiel und 
Topf. Während einige Patienten global die linke Seite der Figur vernachlässigten, 
zeigten die Zeichnungen bei anderen Patienten einige fehlende Details der jeweils 
linken Hälfte des Objektes. Die Ergebnisse zeigten eindrucksvoll die 
unterschiedlichen Referenzrahmen, die bei Neglect selektiv beeinträchtigt sein 
können. Ähnliche Beobachtungen wurden in einer weiteren Studie von Behrmann & 
Tipper (1999) gemacht (siehe auch Behrmann & Plaut, 2001). Bei all diesen 
Beispielen scheint es so, als ob die Patienten ihre Aufmerksamkeit vom kompletten 
Außenraum auf jeweils ein Objekt konzentrierten und dass sich die 
Vernachlässigung des Außenraums nun auf den eingeengten Objektbereich 
beschränkten. 
In einer Studie konnten Karnath & Niemeier (2002) zeigen, dass Patienten den 
Aufmerksamkeitsfokus entweder auf den kompletten Außenraum oder auf einen 
kleineren Teil des Raumes richten können, so dass es sich nicht notwendig um zwei 
unabhängige Phänomene handeln muss. Vielmehr können Patienten zwischen den 
verschiedenen Referenzrahmen wechseln. In dieser Studie vernachlässigten die 
Patienten in der „globalen“ Aufgabe, in der sie den kompletten, 180° umfassenden 
Untersuchungsraum absuchen mussten, alle kontraläsionalen Buchstaben. Sobald 
sie jedoch aufgefordert wurden, bestimmte Buchstaben in einem kleineren, 40° 
umfassenden Raum innerhalb des ipsiläsionalen Raumes aufzusuchen, kam es zu 
linksseitigen Vernachlässigungen in eben diesem, zuvor noch richtig erfassten 
Raum. Somit hing die Vernachlässigung des Objektes bei den Patienten von der 
Aufgabenstellung ab, ob sie die Objekte in Bezug zum ganzen („globalen“) 
Außenraum oder zu einem kleineren Teilraum wahrnehmen sollten. Egly et al. (1994) 
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fanden Hinweise dafür, dass verschiedene kortikale Areale für die beiden 
Mechanismen verantwortlich sind. Während Patienten mit rechtsparietalen Läsionen 
bei einem Reaktionszeitexperiment größere Schwierigkeiten bei den raum-basierten 
Aufgaben hatten, hatten die linksparietal geschädigten Patienten mehr Probleme mit 
den kontralateral dargebotenen objekt-basierten Aufgaben. 
 
 
1.6 Kognitive Modelle 
 
Unterschiedliche Autoren haben versucht, die vielfältigen Symptome des Neglects in 
kognitiven Modellen zu erklären. 
Dadurch, dass sich die Neglectsymptomatik jedoch klinisch derart komplex 
präsentieren kann und die auftretenden Hirnläsionen gleichzeitig sehr groß sein 
können, ist zur Zeit keins der nachfolgend referierten vorgeschlagenen Modelle in 
der Lage, eine einheitliche Erklärung für alle auftretenden Phänomene zu geben. 
 
1.6.1 Repräsentationshypothesen 
 
Bisiach und Kollegen (1978, 1981) wiesen in ihren berühmten Arbeiten nach, dass 
sich die Neglectsymptomatik weitgehend auf die repräsentationale Ebene 
beschränken kann (siehe 1.2). Meador und Kollegen (1987, S.522) schrieben dazu: 
“the engrams for left-sided visuospatial memories in neglect syndrome are not 
destroyed, but rather fail to be activated. “ Bisiach und Kollegen stellten aufgrund 
ihrer Studien ein Modell auf, welches vorsieht, dass jeder sensorische Eindruck 
intern repräsentiert wird und erst auf dieser Verarbeitungsebene eine 
Vernachlässigung eintreten kann. Demnach kommt es bei Patienten mit Neglect 
durch Verlust der mentalen Repräsentation einer Seite zu topologischen 
Fehlkodierungen äußerer Reize und innerer Raumvorstellungen. 
Mehrere neuere Modelle nehmen eine verzerrte Raumrepräsentation an. Dabei ist 
diese anisometrisch (Bisiach et al. 1996) auf der ipsiläsionalen Seite komprimiert 
(Halligan & Marshall 1991), während der kontraläsionale Raum gedehnt ist. 
Grundlage dieser Annahme waren Beobachtungen, dass Patienten mit 
Neglectsymptomatik die horizontale Ausdehnung gleich großer Objekte auf der 
kontraläsionalen Seite als subjektiv kleiner bewerteten als auf der ipsiläsionalen 
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(Milner & Harvey, 1995). Neuere Studien zeigen jedoch, dass die Fehlrepräsentation 
des horizontalen Raumes auch bei Patienten mit Hemianopsie ohne Neglect auftritt 
(Doricchi & Angelelli, 1999; Ferber & Karnath, 2001). 
 
1.6.2 Aufmerksamkeitshypothesen 
 
Kinsbourne (1970) stellte ein Modell vor, in welchem er annahm, dass die 
Aufmerksamkeit stets zu der Seite hin verlagert würde, die kontralateral zur stärker 
aktivierten Hirnhälfte liegt. Er ging davon aus, dass die beiden Hemisphären 
inhibitorisch aufeinander Einfluss nähmen. Fällt durch eine Läsion der inhibitorische 
Effekt aus, so verlagere sich die Aufmerksamkeit auf die ipsiläsionale Seite, da diese 
nun durch die gesunde Hemisphäre eine „Hyperattention“ erfahre. Dies bedeutet auf 
das Neglectsyndrom übertragen, dass es eine kontinuierliche 
Aufmerksamkeitsorientierung zur ipsiläsionalen Seite des sowohl externen als auch 
internen Raumes (Kinsbourne 1993) darstellt. 
In Gegensatz dazu beschrieben Posner und Kollegen (1984) den Neglect als 
Störung der Aufmerksamkeitsverlagerung zur kontraläsionalen Seite. Bei dieser 
Verlagerung unterschieden sie drei Schritte. Zunächst kommt es ihrer Theorie nach 
zum Lösen eines Aufmerksamkeitsfokus („disengagement“). Dem folgt die 
Verschiebung der Aufmerksamkeit („shift/movement“). Schließlich kommt es wieder 
zum Fokussieren des neuen Zieles („engagement“). Ihre Theorie stützten sie auf die 
Beobachtung (Posner et al. 1987), dass Patienten mit parietalen Läsionen immer 
dann Schwierigkeiten hatten, wenn sie ihre Aufmerksamkeit von einem Reiz, der 
seitlich von einem zentralen Fixationspunkt lag, auf einen anderen auf der 
kontraläsionalen Seite verlagern mussten. Posner und Petersen (1990) sahen die 
Ursache der Störung im ersten Schritt der Aufmerksamkeitsverlagerung, nämlich im 
Loslösen („disengagement“) vom ursprünglichen Fokus. 
 
1.6.3 Transformationshypothesen 
 
Der parietale Cortex stellt die Schnittstelle zwischen sensorischen Informationen und 
motorischen Aktionen dar (Andersen 1995, Andersen et al. 1997). Zusätzlich existiert 
im posterioren parietalen Cortex eine abstrakte Raumrepräsentation, die Zuflüsse 
aus dem visuellen, auditorischen, vestibulären und taktilen System, sowie 
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Informationen über die propriozeptiven Kopfpositionen erhält. Dadurch ist eine 
Person in der Lage, ihre Position im Raum zu bestimmen. Werden entsprechende 
Hirnareale im parietalen Cortex geschädigt, führt eine Störung der Kodierung von 
afferenten Reizen zur Neglectsymptomatik (Jeannerod & Biguer, 1987, 1989). 
Insbesondere Läsionen im Parietalhirn beeinträchtigen die Transformation (Andersen 
1995, Andersen et al. 1997). Vallar (1997) und Karnath (1997) gingen davon aus, 
dass es sich beim Neglect um einen permanent auftretenden Fehler oben 
beschriebener Koordinationstransformationen handelt. Im Gegensatz zu Vallar 
(1997), der von einer Verschiebung der egozentrischen midsagittalen Repräsentation 
in Bezug zur Mittellinie ausgeht, nimmt Karnath (1997) jedoch eine Rotation um die 
Körpermittellinie an. Obwohl diese Transformationsmodelle in der Lage sind, den 
egozentrischen Neglect zu erklären, begründen sie nicht den allozentrischen oder 
objektbezogenen Neglect. Zudem ist noch keine zufriedenstellende physiologische 
Begründung für die Transformationshypothese gegeben worden, wie diese 
fehlerhafte Kodierung zustande kommt (Kerkhoff, 2001). 
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2 Diagnostik des Neglects 
 
2.1 Untersuchungsmethoden 
 
Um die Neglect-Symptomatik erfassen zu können, existiert eine Reihe von 
Untersuchungs- und standardisierten Testverfahren. Dabei steht die klinische 
Beobachtung als erste und einfachste Methode im Vordergrund. Hier richtet der 
Untersucher sein Augenmerk auf die in 1.2 beschriebenen klinischen Symptome, wie 
das Vernachlässigen der eigenen linken Körper- oder Raumhälfte oder die 
Nichtbeachtung von Personen auf der kontraläsionalen Seite, die der Patient im 
akuten Stadium aufweist. 
 
Für die formalere Untersuchung gibt es etwa 60 verschiedene Testverfahren, von 
denen die meisten Abwandlungen von vier traditionellen Tests darstellen (Halligan, 
1995; siehe auch Lezak, 1995). Diese vier Tests sind die Kopier-, Zeichnen-, 
Durchstreich- und Linienhalbierungsaufgabe. 
a) Beispielsweise findet man Kopieraufgaben, bei denen die Patienten 
alltägliche Gegenstände wie eine Blume, ein Haus oder auch geometrische 
Figuren zeichnen sollen. Die Patienten vernachlässigen zumeist die linke 
Hälfte des Objektes und übertragen nur jeweils die ipsiläsionale Hälfte der 
Figur (Apfeldorf, 1962). Als zusätzliche Phänomene wurden bei 
Kopieraufgaben objektzentrierte Neglectsymptome (Gainotti et al., 1972) und 
der Neglect bezüglich der Hauptachse des zu kopierenden Objektes 
beschrieben (Halligan, Marshall & Wade,1992; Driver & Halligan, 1991).  
b) Bei Zeichnenaufgaben wird beispielsweise eine Uhr ohne Ziffernblatt und 
Zeiger vorgelegt, welche sie sodann vervollständigen sollen. Die Objekte 
werden nur auf der ipsiläsionalen Seite korrekt dargestellt und das 
Ziffernblatt kann auf der vernachlässigten Seite leer oder nur unvollständig 
gezeichnet bleiben. Üblicherweise greift man also auf Objekte zurück, die 
mehr oder weniger symmetrisch sind. 
c) Als weitere Methoden stehen Durchstreich- und visuelle Suchaufgaben zur 
Verfügung. Hierbei sind überall auf einem Blatt Papier Figuren oder 
Buchstaben verteilt, von denen der Patient bestimmte Objekte- (z.B. 
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Glocken beim „Bells Test“ von Gauthier et al.,1989) oder den Buchstaben 
„A“ (beim „Letter Cancellation Test“ von Weintraub & Mesulam, 1985) 
aufsuchen und durchstreichen soll. Je nach Schweregrad der Erkrankung 
werden von den Betroffenen auf der vernachlässigten Seite mehr oder 
weniger Objekte erkannt. In schweren Fällen werden auch nur rechts 
gelegene Teile des ipsiläsionalen Raums bearbeitet. 
Die Abschnitte 2.2 – 2.5 werden sich ausführlicher mit der Linienhalbierungsaufgabe 
beschäftigen. 
Visueller Neglect kann weiterhin mit Leseaufgaben untersucht werden, bei denen ein 
fortlaufender Text in vollständigen Zeilen abgedruckt ist. Beim Lesen werden Wörter 
auf der linken Seite des Textes von den Patienten nicht erkannt. 
 
Zimmermann und Fimm („Testbatterie zur Aufmerksamkeits-Prüfung“, TAP, 1995) 
entwickelten ein computergesteuertes Untersuchungsverfahren, bei dem den 
Probanden bestimmte visuelle Reize auf dem Monitor präsentiert werden. Deren 
Erscheinen muss von den Probanden per Tastendruck so schnell wie möglich 
angezeigt werden. Patienten mit Neglect lassen überwiegend Stimuli auf der 
kontraläsionalen Seite des Bildschirms aus. 
Wilson et al. (1987) entwickelten die Testbatterie BIT (Behavioural Inattention Test). 
Diese beinhaltet eine Reihe von klassischen Neglecttests, wie 
Linienhalbierungsaufgaben oder Durchstreichaufgaben. Daneben tauchen aber auch 
neun Tests auf, die stärker Anforderungen des täglichen Lebens repräsentieren 
sollen. Die deutsche Fassung des BIT wurde von Fels und & Geissner (1996) 
ausgearbeitet. 
Sowohl die TAP als aus der BIT kamen in dieser Studie in der neuropsychologischen 
Voruntersuchung zum Einsatz. 
 
 
2.2 Linienhalbierungs- und Durchstreichaufgaben 
 
Die Linienhalbierungsaufgabe ist eine oft im klinischen Alltag verwendete und 
etablierte Untersuchungsmethode bei visuell-räumlichem Neglect (Schenkenberg et 
al. 1980). Hierbei werden den zu Untersuchenden dünne schwarze horizontale Linien 
dargeboten, deren Mitte sie abschätzen und mit ihrer intakten ipsiläsionalen Hand 
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durch eine Markierung halbieren sollen. Auch in der klinischen neuropsychologischen 
Forschung hat sich die Methode bewährt, da die Ergebnisse leicht quantifizierbar und 
somit auch für statistische Analysen gut zugänglich sind. Zusätzlich ist sie leicht 
durchführbar und einfach zu replizieren. Als diagnostisches Hilfsmittel wurde sie 
erstmals von Axenfeld (1894) zur Beurteilung von Patienten mit 
Gesichtsfeldausfällen eingesetzt. Halligan (1995) ging von drei Schritten bei der 
Linienhalbierungsaufgabe aus. Die Durchführung der Aufgabe beginnt mit der 
visuellen perzeptiven Analyse, gefolgt von Berechnungsprozessen zur Bestimmung 
des Mittelpunktes. Als dritten und letzten Schritt nannte er die motorische Antwort. Es 
wurde jedoch nachgewiesen, dass es in der Diagnostik Diskrepanzen zwischen 
Bisektionsaufgaben und Durchstreichaufgaben geben kann (Halligan & Marshall 
1992). Während Patienten bei den Bisektionsaufgaben keine pathologischen 
Auffälligkeiten zeigten, offenbarten sie bei anderen Untersuchungen 
Vernachlässigungssymptome und umgekehrt. Ferber und Karnath (2002) zeigten, 
dass Durchstreichaufgaben wie der “Letter cancellation Test” und der “Bells Test” die 
höchste Sensitivität aufwiesen, bei Linienhalbierungsaufgaben jedoch ein Drittel der 
Patienten falsch negativ auf Neglect hin beurteilt wurden. 
Patienten mit rechtshemisphärischen Läsionen (linksseitigem Neglect) setzen 
gewöhnlicherweise die Markierung signifikant weit rechts von der Mitte (Bisiach et al. 
1983). Dabei besteht ein linearer Zusammenhang zwischen der Länge der Linie und 
der Dislokation von der physikalischen Mitte (Nichelli et al. 1989): Je länger die 
präsentierte Linie ist, desto größer ist der Bisektionsfehler nach rechts. Bei sehr 
kurzen Linien hingegen setzen die Patienten die Markierung zu weit links von der 
Mitte (Halligan & Marshall, 1988; Monaghan & Shillcock, 1998). Dieses Phänomen ist 
als sogenannter „cross-over-Effekt“ bekannt. 
Obwohl horizontale Linien Gegenstand der meisten Studien waren, beschäftigten 
sich einige wenige Untersuchungen auch mit vertikalen (radialen) Linien in der 
Transversalebene. Untersuchungen von gesunden Probanden zeigten, dass die 
meisten Personen radiale Linien zu weit vom Körper entfernt bisektierten (Scarisbrick 
et al., 1987, Barrett et al., 2002, Shelton et al, 1990). Frühere Arbeiten über die 
Halbierungsleistungen von Patienten mit Neglect bei radialen 
Linienbisektionsaufgaben demonstrierten, dass die Ergebnisse äußerst heterogen 
ausfallen können. Während einige Patienten in der Arbeit von Pitzalis und Kollegen 
(2001) eine Abweichung vom Körper weg aufwiesen, zeigte eine kleinere Anzahl von 
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Patienten den umgekehrten Effekt. Halligan und Marshall (1993a) beschrieben 
genau die entgegengesetzte Tendenz: Vier Patienten bisektierten die Linien zu nah 
am Körper. Nur ein Patient setzte die Markierung weiter vom Körper weg als die 
Kontrollpersonen. Shelton et al. (1990) berichteten über einen Patienten mit 
beidseitigem Infarkt der inferioren-temporalen und occipitalen Lobi. Auch hier wurde 
der weiter entfernte Raum vernachlässigt.  
 
 
2.3 „Bisektions“-Aufgaben mit figuraler Modulation 
 
In einer Reihe von Studien wurde untersucht, inwiefern andere Objekte die Leistung 
der Patienten bei Bisektionsaufgaben verändern. Tegnér und Levander (1991) 
untersuchten 25 Patienten mit unterschiedlichen Halbierungsaufgaben. Dabei sollten 
die Patienten neben den üblichen horizontalen Linien unterschiedlicher Länge auch 
Kreise und weiße Papierstreifen halbieren. Erwartungsgemäß wurden die 
Markierungen bei Linien zu weit rechts platziert. Die großen Kreise und die langen 
Papierstreifen dagegen wurden exakter halbiert, während bei kleinen Objekten die 
Halbierungsmarkierung, als „cross-over“-Effekt (siehe Monaghan & Shillcook, 1998), 
eher zu weit links von der wahren Mitte gesetzt wurde. 
Marshall und Halligan (1991b) beschrieben in ihrer Einzelfallstudie ähnliche 
Resultate. Stimuli waren neben den horizontalen Linien vertikale Linien, Quadrate, 
Kreise und Rechtecke. In einem Experiment wurden die Rechtecke und Kreise in 
ihrer horizontalen, anschließend in ihrer vertikalen Ausdehnung konstant gehalten, 
während die andere Dimension variiert wurde. Auch hier waren die Ergebnisse bei 
den zweidimensionalen Objekten signifikant besser als bei den horizontalen Linien. 
Dabei hing der Schweregrad der Abweichung von der horizontalen Ausdehnung der 
Objekte ab. Die Autoren gingen davon aus, dass es während der 
Linienhalbierungsaufgaben nur einen kleinen Aufmerksamkeitsfokus gäbe, 
wohingegen bei zweidimensionalen Figuren die vertikale Höhe den 
Aufmerksamkeitsbereich vergrößern könne. Sie argumentierten, dass nicht nur die in 
früheren Studien beschriebene Richtung des „Aufmerksamkeitsscheinwerfers“, 
sondern auch die „ausgeleuchtete Lichtflächenbreite“ ein entscheidender Faktor bei 
der Erklärung des Effektes sein könnte.  
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Analog zur visuellen Ausrichtung kann die Aufmerksamkeit auf eine kleine Fläche 
gerichtet sein oder auf einen größeren Raum ausgeweitet werden. Ein rechtseitiger 
globaler (zweidimensionaler) Hinweis verhindere, dass sich der 
Aufmerksamkeitsfokus verkleinere (Eriksen & Yeh 1985). 
Die Unterscheidung zwischen globaler und fokaler Aufmerksamkeit war Thema vieler 
Studien. Zunächst steht die Beobachtung im Vordergrund, dass die Hemisphären 
bezüglich der Aufmerksamkeit analog zum motorischen System präferentiell zur 
kontralateralen Seite orientiert sind (Luck, Hillyard, Mangun et al. 1989). Zusätzlich 
wurden unterschiedliche Aspekte der fokalen vs. globalen bzw. objektbasierten vs. 
raumbasierten Aufmerksamkeit untersucht. Grundlage der Studien waren Tests, die 
auf den sogenannten Navon - Figuren (Navon, 1977) basierten. Bei diesen handelt 
es sich um große Buchstaben, die aus vielen kleinen gebildet werden (Abb.2.1). 
 
Abb. 2.1 Beispiel NAVON- Figur 
 
AAAAAAA 
AAAAAAA 
AA 
AAAAAAA 
AAAAAAA 
AA  
AAAAAAA  
AAAAAAA 
 
Das Ergebnis der Studien war, dass man die Aufmerksamkeit sowohl auf die kleinen 
(fokalen) als auch auf die großen (globalen) Buchstaben konzentrieren kann. Dabei 
wurde eine hemisphärische Spezialisierung der Aufmerksamkeitsprozesse 
erkennbar. Während die rechte Hemisphäre eher für globale Verarbeitung eingesetzt 
wird, kommt es bei der linken zur lokalen Verarbeitung (Robertson & Delis 1986). 
Robertson, Lamb und Knight (1988, S.3757) schrieben dazu: „When stimuli with 
larger forms (global) containing smaller forms (local) are presented to subjects with 
large lesions in the right hemisphere, they are more likely to miss the global form 
than the local form, whereas subjects with large lesions in the left are more likely to 
miss the local than the global form“. Halligan und Marshall (1994a, S.178) 
postulierten, dass die Verbesserung der Bisektionsleistung bei linksseitigem Neglect 
durch den globalen Hinweis der vertikalen Ausrichtung zweidimensionaler Objekte 
hervorgerufen würde: „square(er) figures engage and progressively facilitate the 
global processing capacity of the (damaged) right hemisphere and thus counteract 
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the (intact) left hemisphere´s rightwards (focal) bias”. Zwar tritt bei Kopieraufgaben 
zweidimensionaler Figuren (z.B. einer Blume), bei denen die vertikale Ausrichtung 
zeitweise um ein Vielfaches größer ist als bei Quadraten, trotzdem das 
Neglectphänomen auf. Die Autoren gehen jedoch davon aus, dass die Komplexität 
der Aufgabe, einzelne Details zu kopieren bzw. zu konstruieren, übermäßig die 
fokale Aufmerksamkeit erfordert. Im Gegensatz dazu stellt die 
Linienhalbierungsaufgabe eine einfache Bewegung dar. 
Im Mittelpunkt zahlreich erschienener Artikel stand die Größenwahrnehmung bei 
Patienten mit Neglect. Es wurde nachgewiesen (Milner & Harvey 1995), dass die 
horizontale Breite von Objekten auf der kontraläsionalen Seite kleiner eingeschätzt 
wird als zur rechten. Die Patienten sollten kontraläsional dargebotene horizontale 
Linien in der linken Raumhälfte wiedergeben. Dabei kam es zu einer zu langen 
Reproduktion der Linien. Ähnliche Beobachtungen machten Bisiach et al. (1996). 
Ihre Patienten sollten eine Linie, die wiederum rechtsseitig präsentiert wurde, auf der 
linken Seite solange verlängern, bis sie links die gleiche Länge wie rechts erreichte. 
Auch hier kam es zu einer Überbewertung der linken Seite. Kerkhoff (2000) 
beschrieb weiterhin bei Patienten eine Fehlbeurteilung der Distanz zwischen zwei 
Markierungen auf der kontraläsionalen Seite. Linksseitig markierten sie einen 
größeren Abstand, als den zuvor rechts vorgegebenen. All diese Ergebnisse 
sprechen für eine Raumverzerrung oder Raumstauchung bei Patienten mit Neglect, 
wie von Halligan und Marshall (1991a) vorgeschlagen, die nicht nur innerhalb eines 
Objektes (wie die Länge), sondern auch zwischen zwei Objekten (Distanz) auftritt. 
Wie die Resultate dieser und anderer Studien zeigen, beschränkt sich diese 
Raumverzerrung jedoch nur auf die horizontale Dimension, während diese bei 
vertikalen Reizen verringert wird oder sogar verschwindet. 
In einer anderen Studie konnten Halligan & Marshall (1994b) zeigen, dass die rechte 
Vertikale in einem Quadrat die Komponente ist, die für die Genauigkeit der 
Halbierung bei den Patienten verantwortlich ist. Weiterhin schlossen die Autoren aus 
Beobachtungen (Marshall & Halligan, 1994b), dass diese Vertikale aufgrund der 
geometrischen Eigenschaften eines Quadrates ein Hinweis auf die wahre Mitte der 
Horizontalen sein könnte. Patienten seien möglicherweise durch Halbierung der 
Vertikalen in der Lage, die Markierung auf der Horizontalen richtig zu setzen. Im Jahr 
1995 konnten sie zusätzlich zeigen, dass auch der Untergrund die Ergebnisse 
beeinflussen kann. Bei rechteckigem Untergrund wird die Halbierungsgenauigkeit im 
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Gegensatz zum Quadrat und zum Kreis schlechter. Außerdem wird der Neglect bei 
rechteckigem Untergrund mit zunehmender Höhe der Figur schwächer. 
Goldenberg (2002) beschrieb eine Patientin, der es ebenfalls leichter fiel, größere 
horizontal ausgerichtete Rechtecke zu halbieren als Linien. Als Begründung gab die 
Patientin an, sie „könne sich die Hälfte leichter vorstellen, weil’s mehr Masse sei“. 
Shulman et al. (2002) beobachteten die gleiche Tendenz bei 14 Patienten in Linien-
bisektionsaufgaben auf kreisförmig, quadratisch und rechteckig geformtem Papier. 
Durch Variation des Untergrundes war es möglich, die Bisektionsleistung der 
Patienten signifikant zu beeinflussen. 
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3 Fragestellungen und Ziele 
 
Offen geblieben ist in den bisherigen Untersuchungen die Frage, wie sich der 
Übergang zwischen der Linie und einem Quadrat oder einem Kreis darstellt. Anders 
ausgedrückt: Gibt es einen linearen Übergang oder „springt“ die globale 
Aufmerksamkeit kategorisch nach einiger Zeit zur fokalen Aufmerksamkeit über?  
Die Geometrie zweidimensionaler Objekte bietet den Patienten Hinweise auf die 
Mitte der Figur an. Zum Beispiel befindet sich die geometrische Mitte runder Figuren 
auf der Linie ihrer größten vertikalen bzw. horizontalen Ausdehnung. In Gegensatz 
dazu bieten viereckige Figuren keine Hinweise auf die Mitte der Objekte. 
Des Weiteren sollte hier untersucht werden, ob die Größe der Objekte einen Einfluss 
auf die Halbierungsleistung der Patienten hat. Fällt es den Patienten aufgrund der 
besseren Übersicht über das gesamte Objekt bei kleineren Objekten leichter diese 
zu halbieren als größere? 
Außerdem sollte in dieser Gruppenstudie untersucht werden, inwiefern sich der 
Halbierungsmodus auf die Ergebnisse auswirkt. Halligan und Marshall (1993b) 
zeigten, dass je nach Aufgabenstellung ein Patient auf globale oder fokale 
Aufmerksamkeitsprozessierung zugriff. Während er die Ecken des Stimulusblattes 
ohne Probleme zeigen konnte, kam es bei der kurz darauf folgenden 
Durchstreichaufgabe zur Auslassung linksseitiger Stimuli.  
In der eigenen Studie stellte sich die Frage, ob sich die Halbierungsleistung ändert, 
wenn die Patienten die Figur, im Gegensatz zur Mittelpunktmarkierung mit einer Linie 
halbieren müssen? Unterscheiden sich die Ergebnisse bei der relativ einfachen 
Bewegung der Punktmarkierung zur globaler konfigurierten Beurteilung durch die 
Linienhalbierung? 
 
In dieser Arbeit wurden daher erstmals in einer Gruppenstudie 11 Patienten mit 
Neglect und 13 Kontrollpersonen mit unterschiedlichen Bisektionsaufgaben und 
unterschiedlichen Figuren verschiedener Größe in ein- und zweidimensionaler 
Ausrichtung untersucht und dabei die Einflüsse der Faktoren Form, Größe, 
Stauchungsgrad, Halbierungsmodus und Stauchungsrichtung berücksichtigt. 
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4 Stichproben und Methodik 
 
4.1 Untersuchungskollektive 
 
Es wurden 13 Patienten mit Neglect (Übersicht über die klinischen Daten in Tab. 4.2) 
getestet. Diese entstammten der Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums der 
RWTH Aachen. Zwei Patienten (F.N. und W.B.) wurden aus der Studie 
ausgeschlossen, da bei beiden Infarkte der Arteria cerebri posterior vorlagen und 
posteriore Infarktläsionen ein Ausschlusskriterium aufgrund möglicher Hemianopsien 
darstellten. Die übrigen 8 Männer und 3 Frauen hatten ein mittleres Alter von 62,36 
Jahren (Standardabweichung: 13,02 J.), bei einer Alterspanne von 42-76 Jahren. 
 
4.1.1 Patienten mit Neglect 
 
Alle getesteten Patienten waren ausschließlich rechtshändig. 
Der klinische Status der getesteten Patienten wird in den nächsten Absätzen 
beschrieben. Alle beschriebenen cerebralen Läsionen traten rechtshemiphärisch auf. 
 
L.F. 
Der 69 Jahre alte Patient erlitt einen ausgedehnten inkompletten Mediainfarkt rechts, 
mit kompletten parietalen und temporalen Läsionen. Des Weiteren zeigte sich links 
ein Kleinhirninfarkt bei bekannten bilateralen Vertebralisstenosen. Die neurologische 
Untersuchung ergab neben einer Stand-, Rumpf- und Extremitätenataxie links, einen 
rotatorischen Spontannystagmus nach rechts, bei sakkadierter Blickfolge rechts 
deutlicher als links. L.F. beschrieb leichte Kribbelparästhesien der linken 
Gesichtshälfte bei sonst unauffälligem Hirnnervenstatus. Die Pyramidenbahnzeichen 
waren negativ, außerdem zeigte sich links eine Bradydysdiadochokinese. 
 
H.B. 
Aufnahmegrund bei dem 72-jährigen Patienten war eine akut aufgetretene Schwäche 
der linken Köperhälfte, deren Ursache ein Stammganglienteilinfarkt der insulären 
Mediaäste unter Mitnahme frontaler und zentraler Regionen links war. 
Dopplersonographisch zeigte sich ein Verschluss der Arteria carotis interna rechts 
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und eine 70%-ige Arteria subclavia- Stenose links. Das Kontroll-CCT zeigte eine 
stärkere Demarkation des Infarktgebiets. Bei Verlegung von der Intensivstation auf 
die neurologische Akutstation bestand eine leichtgradige Parese mit facialer 
Beteiligung und ein ausgeprägter visueller und sensomotorischer Neglect. 
 
D.P. 
Bei der 50-jährigen Patientin kam es am Aufnahmetag zu einer Hemihypästhesie und 
einer facialen Mundastschwäche links. Des Weiteren klagte sie über eine 
geringgradige distale Hemiparese links. Diese Symptome verschlechterten sich 
progredient bis zum Folgetag mit einem visuellen und sensomotorischen 
Hemineglect nach links. Die anfänglich ausgeprägte Aufmerksamkeitsstörung, die 
leichte Somnolenz und psychomotorische Verlangsamung waren im Verlauf 
rückläufig. Die Bildgebung zeigte einen Mediateilinfarkt rechts unter Einbeziehung 
des temporo-parietalen Cortex inklusive der Zentralregion. 
 
H.G. 
Der 51-jährige Patient beschrieb akut aufgetretene Flimmerskotome nach rechts, ein 
retroorbitales Druckgefühl rechts und eine Hemiparese links. Das cranielle 
Computertomogramm zeigte einen inkompletten Mediainfarkt mit Läsionen der 
Zentralregion, des Putamens und der Insel. Die dopplersonographische und 
cerebrale angiographische Untersuchung zeigten ätiologisch eine 80%-ige Stenose 
der rechten Arteria carotis interna. H.G. wies einen sensiblen und visuellen 
Hemineglect nach links auf und erlitt links eine hochgradige Armparese vom 
Kraftgrad 1/5, sowie eine linksseitige geringgradige Beinparese vom Kraftgrad 3/5. 
Des Weiteren lag eine Hypästhesie der linken Körperhälfte mit linksbetonten 
Muskeleigenreflexen vor. 
 
I.J. 
Bei der 65-jährigen Patientin zeigte die diagnostische Bildgebung einen inkompletten 
Mediainfarkt rechts mit nach inferior reichenden Läsionen des superioren parietalen 
Cortex unter Beteiligung des Putamens, der Kapsel, des Caudatums und 
präfrontalen Cortex bei leichter temporaler Ausbreitung. 
Die MR-Angiographie wies eine Dissektion der rechten Arteria carotis interna mit 
minimalem Restfluss auf. 
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Die Patientin litt unter einer akut aufgetretenen Hemiparese links, die sich während 
des Krankenhausaufenthaltes verschlechterte. Des Weiteren fiel eine faciale Parese 
links mit Dysarthrie auf. 
 
I.S. 
Die 58-jährige Patientin wurde wegen einer akut aufgetretenen hochgradigen 
sensomotorischen 2/5 Hemiparese links mit Dysarthrie und Blickwendung mit einer 
Bevorzugung nach rechts stationär aufgenommen. Während des Aufenthalts 
besserte sich lediglich die Dyarthrie nach Lyse, während die Hemiparese und die 
Blickwendung fortbestanden. Des Weiteren fiel ein Abweichen der Zunge nach links 
auf. Die Muskeleigenreflexe waren sehr lebhaft und links ausgeprägter als rechts. 
Ursache war ein ausgedehnter, aber inkompletter rechter Arteria cerebri media- 
Infarkt unter Einbeziehung des Putamens, Caudatums, weiten Teilen des Temporal- 
und Frontallappens (prämotorisch, weniger präfrontal) und des unteren Teils des 
Parietallappens (unterer Sulcus interparietalis). 
 
D.N. 
Bei dem 76-jährigen Patienten D.N. war aus der früheren Krankengeschichte eine 
leichte Beinparese aufgrund einer rechtshemisphärischen Ischämie bekannt. Am 
Aufnahmetag verschlechterte sich die Beinschwäche subakut, zusätzlich sei eine 
Parese des linken Arms aufgetreten. Es bestand ein Infarkt des anterioren Teiles der 
Arteria cerebri media, besonders subcorticaler Anteile. 
 
D.R. 
Der 76-jährige Patient wurde zur Abklärung des Verdachts auf einen frei flottierenden 
Thrombus in der rechten Arteria carotis communis bei einem rechtshemisphärischen 
Mediateilinfarkt aufgenommen. D.R. litt unter einer spastischen Hemiparese links und 
zusätzlich unter einem motorischen Hemineglect links. Die kraniale 
Computertomographie ergab einen temporo-parietalen Mediateilinfarkt mit 
Beteiligung der Stammganglien. Die Dopplersonographie zeigte ein 
Widerstandsprofil der rechten Interna sowie eine 70%ige Externa-Stenose links. 
Duplexsonographisch ergab sich ein Anhalt für einen extracraniellen 
Internaverschluss rechts. Retrospektiv wurde von einem rasch progredienten 
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occlusiven Gefäßprozess der rechten Arteria carotis communis nach dem Abgang 
aus dem Truncus brachiocephalicus ausgegangen. 
 
K.A. 
Das CCT des 44-jährigen Patienten zeigte deutliche Frühzeichen eines großen 
rechtshemisphärischen Mediainsults. Im anschließenden MRT des Kopfes zeigte 
sich eine ausgedehnte Diffusionsstörung für das nahezu komplette rechte 
Mediastromgebiet. Die daraufhin durchgeführte Kernspin-Angiographie zeigte einen 
Verschluss der A. carotis interna mit Anhalt für ein Dissekat. Im weiteren Verlauf 
blieb der CCT-Befund stabil. 
K.A. zeigte eine diskrete Anisokorie, bei größerer rechten Pupille. Zudem fiel eine 
hochgradige Hemiparese links mit facialer Parese auf. Die Muskeleigenreflexe waren 
linksbetont und das Babinski-Zeichen war links positiv. 
 
L.H. 
Der 42-jährige Patient L.H. erlitt einen Hirninfarkt im Stromgebiet der rechten A. 
carotis media. Das CCT zeigte einen 2/3 Mediainfarkt rechts mit Einbeziehung der 
Stammganglien. Dopplersonographisch wurde eine Mediastenose rechts 
nachgewiesen. MR-tomographisch ergaben sich Hinweise auf ein Dissekat der 
rechten A. carotis interna. 
Klinisch-neurologisch zeigten sich eine Hemiplegie links und eine Facialisparese der 
linken Gesichtshälfte. 
 
W.K. 
Der 73-jährige Patient bemerkte eine Sehstörung im Sinne von 
Verschwommensehen sowie eine Feinmotorikstörung der linken Hand. Es bestand 
eine faciale Mundastschwäche links und eine mittelgradige Hemiparese links. 
Weiterhin zeigten sich eine Apraxie der linken Körperseite und allseits 
abgeschwächte Muskeleigenreflexe. Im CCT wurde ein temporo-parietaler 
Mediateilinfarkt sichtbar. 
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Voruntersuchungen: 
Alle Patienten wurden vor der speziellen Untersuchung neuropsychologisch 
voruntersucht. Verwendet wurde hierfür der Neglecttest NET von Fels und Geissner 
(1996), die deutsche Fassung des „Behavioural Inattention Test“ (BIT, Wilson et al., 
1987). Diese Tests sind oftmals in der Literatur zur Untersuchung von Patienten 
verwendet worden, da sie die Befunde der Neglect-Symptomatik gut objektivieren 
können. Von den insgesamt 17 Tests der Testbatterie kamen für diese Studie neun 
zum Einsatz: Durchstreichaufgaben (Buchstaben, Linien, Sterne) (Abb.4.1), 
Linienhalbierung, Uhrzeichnen (Abb.4.2), Textlesen (Abb.4.3) und Kopieraufgaben 
(Würfel, Blume, vierzackiger Stern) (Abb.4.4). 
 
Abb.4.1 Durchstreichaufgaben 
 
 
 
Abb.4.2 Vorlage Uhrzeichnen Abb. 4.3 Vorlage Leseaufgabe 
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Abb..4.4 Vorlage Kopieraufgabe 
 
 
Von der PC-gesteuerten Aufmerksamkeitstestbatterie TAP (Zimmermann & Fimm, 
1995) wurden die Untertests „Neglect“, Gesichtsfeld“ und „Visuelles Scannen“ zur 
Voruntersuchung eingesetzt. Die Ergebnisse aller durchgeführten Tests des NET 
und der TAP sind in Tab. 4.1 aufgeführt. 
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Tab. 4.1 Ergebnisse der neuropsychologischen Voruntersuchung 
 
Patient Händig-keit 
NET 
BuD 
NET 
LiD 
NET 
SD 
NET 
LB 
NET 
U 
NET 
Te 
NET 
Ze 
TAP 
GF 
TAP 
Neg 
TAP 
VS 
TAP 
AU 
D.N. re. + - - - - - - - - - - 
L.F. re. - - - - + - - - - - - 
H.G. re. + - - - - + - + + - - 
I.S. re. + + - - - - - - - - - 
I.J. re. + + - + - + - + - - + 
K.A. re. + + + + + - - + + - - 
H.B. re. - + + - + + - + - + - 
D.P. re. + + - + + + - + + + + 
D.R. re. - - - - + - - n.d. n.d. n.d. + 
L.H. re. - n.d. - - - - + - - - - 
W.K. re. - - - - + - - - - n.d. + 
 
NET: „Neglect Test“ (Fels & Geissner, 1996), BuD: Buchstabendurchstreichungen, LiD: 
Liniendurchstreichungen, SD: Sternendurchstreichungen, LB: Linienbisektion, U: Uhr, Te: Text, Ze: 
Zeichnungen,  TAP: „Testbatterie zur Aufmerksamkeits-Prüfung“ (Zimmermann & Fimm, 1995), GF: 
Gesichtsfeld, Neg: Neglect, VS: visuelles Scannen, Au: Aufmerksamkeit (Prozentrang), + : normale 
Leistung, - : beeinträchtigte Leistung 
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Tabelle 4.2 fasst die klinischen Angaben über die getesteten Patienten zusammen. 
 
Tab. 4.2 klinische Daten der Patienten 
 
Patient Geschl. Alter (J.) Händig-
keit 
Dauer 
(Wo.) Läsionen 
L.F. M 73 re. 123 
ausgedehnter inkompletter Mediainfarkt, 
Kleinhirninfarkt links mit kompletten parietalen und 
temporalen Läsionen.  
H.B. M 74 re. 8 
Stammganglienteilinfarkt inklusive insulärer 
Mediaäste unter Mitnahme frontaler und zentraler 
Regionen 
D.P. W 51 re. 2 
Mediainfarkt einschließlich temporoparietaler Cortex, 
einschließlich. Zentralregion 
H.G. M 52 re. 42 
inkompletter Mediainfarkt einschließlich 
Zentralregion, Putamen und Insel 
I.J. W 67 re. 3 
inkompletter Mediainfarkt, nach inferior reichende 
Läsionen des superioren, parietalen Cortex, 
Beteiligung von Putamen, Kapsel, Caudatum, 
präfrontaler Cortex, leichte temporale Ausbreitung  
I.S. W 69 re. 16 
inkompletter Arteria cerebri media- Infarkt mit 
Einbeziehung des Putamens, Caudatums, weiter 
Teile des Temporal- und Frontallappens 
(prämotorisch, weniger präfrontal),  unterer Sulcus 
interparietalis 
D.N. M 78 re. 59 
Infarkt des anterioren Teiles der Arteria cerebri 
media, insbesondere subcorticaler Anteile  
D.R. M 77 re. 15 
temporo-parietaler Mediateilinfarkt mit Beteiligung der 
Stammganglien 
K.A. M 44 re. 12 kompletter Mediainsult 
L.H. M 42 re. 6 
großer, fast kompletter Mediainfarkt, einschließlich 
Stammganglien 
W.K M 73 re. 2 temporo-parietaler Mediateilinfarkt 
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4.1.2 Gesunde Kontrollpersonen 
 
Die Kontrollgruppe bestand aus 13 freiwilligen Probanden, welche Bewohner 
verschiedener Altenheime, Angehörige der Neglect-Patienten oder stationär im 
Klinikum der RWTH Aachen befindliche Patienten der chirurgischen und 
dermatologischen Klinik waren. Die Kontrollpersonen waren zum 
Untersuchungszeitpunkt nicht wegen starker Schmerzen oder Medikation kognitiv 
beeinträchtigt. 
Die sieben Frauen und sechs Männer waren zwischen 52 und 91 Jahre alt. Das 
durchschnittliche Alter betrug 72,9 Jahre (Standardabweichung: 14,9) und war mit 
dem Durchschnittsalter der Patienten vergleichbar (t(13)<1). 
Durch eine gezielte vorherige Krankenanamnese wurden akute und erlittene 
neurologische und ophtalmologische Defizite ausgeschlossen. Auch die 
Kontrollgruppe bestand ausschließlich aus Rechtshändern. 
 
 
4.2 Stimulusmaterial und Aufgabenstellungen 
 
Als Stimulusmaterial diente weißes, horizontal ausgerichtetes DIN A4- (210 mm X 
297 mm) Papier, auf dem mit schwarzer Farbe Kreise und Quadrate in 
unterschiedlichen Ausführungen gedruckt waren. Die Dicke der Linien betrug 0,7 
mm. 
Bei beiden Formen gingen alle Variationen von zwei verschiedenen Grundgrößen 
aus. Bei den Quadraten betrug die Kantenlänge des kleineren 90 mm, beim 
größeren 180 mm, während die Kreise analog dazu Durchmesser von 90 bzw. 180 
mm aufwiesen. 
Die Stauchungen erfolgten in horizontaler und vertikaler Richtung und zwar derart, 
dass der nächstgrößere Stauchungsgrad die Hälfte des vorangegangenen darstellte. 
Insgesamt kam man so im Hinblick auf die größeren (180 mm) Ausgangsformen auf 
8 Stauchungsgrade (180 mm, 90 mm, 45 mm, 22,5 mm, 11,3 mm, 5,6 mm, 2,8 mm, 
1,4 mm), wohingegen auf der Basis von 90 mm 7 Stauchungsgrade (90 mm ,45mm, 
22,5 mm, 11,3 mm, 5,6 mm, 2,8 mm, 1,4 mm) vorlagen (Abb. 4.5). Somit reichte die 
Breite der Stimuli von perfekt symmetrischen Kreisen und Quadraten zu flachen 
zweidimensionalen Figuren, die Linien ähnelten. 
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Abb. 4.5 Stimuli 
 
 
Somit ergab sich eine Gesamtzahl von:  
((großer Kreis + großes Quadrat) x 8 Stauchungsgrade + (kleines Quadrat + kleiner 
Kreis) x 7 Stauchungsgrade) x 2 (in horizontaler sowie in vertikaler Richtung) = 60 
Stimuli. 
Da die Aufgabe darin bestand, sowohl die Stimuli per Linie zu halbieren, als auch 
durch einen Punkt den Mittelpunkt der Figur zu bestimmen, kam man auf insgesamt 
120 Stimuli. 
 
 
4.3 Versuchsaufbau und Durchführung 
 
Zunächst erfolgte für alle Teilnehmer die Aufklärung über die Untersuchung, und die 
Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme wurde festgestellt. Die Testungen fanden 
einmalig statt. Die Personen führten die Aufgabe in sitzender Position auf einer 
glatten, hellen horizontalen Schreibfläche durch. Die Reihenfolge der Präsentation 
von Stimuli wurde pseudo-randomisiert. Folgende Bedingungen wurden dabei 
berücksichtigt: 
a) Jeweils 50% der Kreise bzw. Quadrate sollten in einer Hälfte der Sitzung 
vertreten sein. 
b) Es sollten nie mehr als drei Stimuli des gleichen Typs nacheinander auftreten 
(z.B. großes Quadrat). 
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c) Es sollten nicht zwei benachbarte Stufen des gleichen Typs nacheinander 
erscheinen (z.B. großes Quadrat, Stauchungsgrad 6 - großes Quadrat, 
Stauchungsgrad 7). 
d) Das zweimalige Erscheinen analoger Stufen verschiedener Typen wurde 
ebenfalls vermieden (z.B. großes Quadrat, Stauchungsgrad 6, großer Kreis, 
Stauchungsgrad 6). 
 
Die Reihenfolge wurde für alle getesteten Personen gleich gehalten. 
Die Blätter mit den einzelnen Objekten wurden übereinander gelegt und so vor der 
Person positioniert, dass die Mitte des Papiers der sagittalen Körpermittelebene und 
des Kopfes entsprach. 
Da die Dicke des Papiers ein Durchscheinen des nachfolgenden Stimulus zuließ, 
wurde zwischen die einzelnen Blätter ein weißes DIN A4 Papier gelegt, auf dem 
rückseitig die Anweisung für den darauf folgenden Stimulus (P für Punkt bzw. L für 
Linie) und die durchlaufende Nummerierung der Blätter zur Kontrolle gedruckt waren. 
Nach durchgeführter Aufgabe wurde das Blatt vom Versuchsleiter mit dem darauf 
folgenden Zwischenblatt beiseite gelegt. Alle beteiligten Personen verwendeten 
einen spitzen Bleistift der Stärke 3H. 
Vor Beginn der Untersuchung wurden jedem Versuchsteilnehmer hintereinander 6 
willkürlich ausgesuchte Stimuli präsentiert, die diese halbieren sollten. Dies diente 
der Überprüfung des Aufgabenverständnisses. 
 
 
4.4 Auswertungsmethodik 
 
Zunächst wurden die durch die Probanden eingezeichneten Striche oder Punkte für 
alle Stimuli ausgemessen. Dabei wurde der Mittelpunkt als Nullpunkt festgelegt. Jede 
Abweichung nach rechts erhielt somit ein positives, Abweichungen nach links ein 
negatives Vorzeichen. Entsprechendes galt für Abweichungen in vertikaler Richtung: 
nach oben gab es ein positives, nach unten ein negatives Vorzeichen. Bei den 
Punkten wurden die Abweichung der Markierungen vom Mittelpunkt in X-und in Y-
Richtung in mm bestimmt, während bei den Halbierungen per Linie die beiden 
Schnittpunkte mit den Figuren aufgesucht und aus ihnen das arithmetische Mittel 
ermittelt wurde, um so den X-Wert bzw. Y-Wert zu erhalten. 
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Da bei den unterschiedlichen Größen der Objekte der Vergleich von absoluten 
Abweichungswerten nicht sinnvoll ist, wurde jeweils die relative Abweichung 
bestimmt, indem das Verhältnis von absoluter Abweichung X bzw. Y in mm zu der 
halben Breite bzw. Höhe des Objektes berechnet und anschließend noch in einen 
Prozentwert umgewandelt wurde. Dieser relative Wert der horizontalen Abweichung 
vom Mittelpunkt erlaubte nun einen Vergleich zwischen allen Stimuli. 
Die Daten wurden mittels varianzanalytischer Methoden analysiert. In acht separaten 
vierfaktoriellen Messwiederholungs-ANOVA wurden die relativen Abweichungen in 
beide Richtungen (X/Y), für horizontale und vertikale Stauchungen für 
Kontrollpersonen und Patienten getrennt, untersucht. Diese Faktoren waren: Größe 
(groß/klein), Aufgabe (Punkt/Linie), Form (Quadrat/Kreis), Stauchungsgrad (1-7). Die 
Analyse für die X-Abweichung bestand folglich aus einer 2 (Größe: 90 mm vs. 180 
mm) x 2 Aufgabe (Punkt vs. Linie) x 2 (Form: Kreis vs. Quadrat) x 7 
(Stauchungsgrad) ANOVA. Bei der relativen Y-Abweichung reduzierte sich die 
Analyse um einen Faktor (Aufgabe) auf eine dreifaktorielle 2 (Größe: 90 mm vs. 180 
mm) x 2 (Form: Kreis vs. Quadrat) x 7 (Stauchungsgrad) ANOVA, dadurch, dass die 
Bisektion durch vertikale Linien keine Analyse in vertikaler Richtung erlaubte. Somit 
wurden nur die Y-Werte der Punkte als Basis der Berechnung verwendet. 
 
Anschließend wurden die Leistungen der Kontrollgruppen und der Patienten in 
separaten Analysen untersucht und dann in einem gemeinsamen Modell beide 
Gruppen verglichen. 
Um die Hypothesen zu den linearen bzw. kategorischen Übergängen bei den ein- zu 
zweidimensionalen Figuren bei den Bisektionsaufgaben zu testen, wurden lineare 
Regressionsmodelle verwendet. 
Die statistische Auswertung aller im Folgenden beschriebenen Studien erfolgte über 
SPSS 11.5.  
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5 Ergebnisse 
 
Zunächst werden die Ergebnisse für die Patienten vorgestellt. Am Anfang steht die 
ANOVA für die relative Abweichung in X-Richtung für die vertikale bzw. horizontale 
Stauchung. Sodann schließen sich die Analysen bezüglich der relativen Abweichung 
in Y-Richtung an.  
Es folgen die Ergebnisse für die Kontrollgruppe, wiederum mit der Präsentation der 
relativen X-Abweichung, gefolgt von den Ergebnissen in Y-Richtung. Danach 
schließen sich die Daten der Patienten an, für die eine Regressionsanalyse 
bezüglich der relativen X-Abweichung mit vertikaler Stauchung durchgeführt wurde, 
um die empirische Hypothese über den linearen Zusammenhang zwischen dem 
Stauchungsgrad und der relativen Abweichung zu testen. Schließlich wurden beide 
Gruppen (Patienten vs. Kontrollen) miteinander verglichen. 
Zum Zwecke der Übersichtlichkeit wird nur von den signifikanten Haupteffekten und 
Interaktionen berichtet. Außerdem wird der Effekt des Stauchungsgrades auf die 
relative Abweichung in den darauf folgenden Abbildungen durch eine lineare 
Regressionsanalyse getestet und abgebildet. 
 
 
5.1 Patienten mit Neglect 
 
Von den ursprünglichen 13 vorgetesteten Patienten mit Neglect wurden zwei 
Patienten (F.N. und W.B.) wie bereits in Kapitel 4.1 erwähnt aufgrund Infarkte im 
posterioren Stromgebiet aus der Studie ausgeschlossen. Daher beziehen sich die 
statistischen Analysen auf die übrigen 11 Patienten. 
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Patienten, relative Abweichung X, vertikale Stauchung 
Tab. 5.1 Patienten, relative Abweichung X (in %), vertikale Stauchung (in %) 
 
 Relative Abweichung 
Stauchungsgrad Mittelwert (in %) Standardfehler 
1  5,5 2,4 
2  7,9 3,6 
3 11,3 4,9 
4 10,4 3,5 
5 13,4 5,1 
6 12,7 5,7 
7 11,3 5,2 
 
 
Abb. 5.1 Patienten, relative Abweichung X, vertikale Stauchung 
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Die Patienten zeigten einen signifikanten Haupteffekt für den Stauchungsgrad 
(F(6,60)=3.14, p=0.010). In Abb. 5.1 (Tab 5.1) ist der Mittelwert der relativen 
Abweichung in X-Richtung gegen den Stauchungsgrad aufgetragen. Im Mittel war die 
Bisektionsleistung der Patienten besser, wenn ihnen zweidimensionale Objekte 
(mittlere relative Abweichung bei Stauchungsgrad 1=5,5 %) präsentiert wurden als 
bei den flachsten Objekten (Mittel bei Stauchungsgrad 7=11,3%), die einer Linie am 
ähnlichsten waren. Der Haupteffekt der Aufgabenstellung war nicht signifikant 
(F(1,10)=0,027, p=0,874, n.s.). Die Halbierungsaufgabe per Linie wurde im Mittel mit 
10,4 % (Standardfehler=13,9%), die Markierung per Punkt mit 10,3 % 
(Standardfehler=14,3%) durchgeführt. 
Darüber hinaus zeigt die ANOVA einen Effekt für die Objektform (F(1,10)=7,81, 
p=0.019). Ellipsen wurden mit einer mittleren relativen Abweichung von 8,5% 
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(Standardfehler=3,6%) halbiert. Die Rechteckenhalbierung fiel den Patienten 
schwerer (12.2%, Standardfehler=4,6%). Weiterhin gab es einen Effekt der Größe 
(F(1,10)=5,69, p=0.038). Die Patienten bisektierten große Objekte mit einer mittleren 
relativen Abweichung X von 12,4% (Standardfehler=4,7%), während kleine Objekte 
signifikant besser waren (8,4%, Standardfehler=3,9%). Beide Abbildungen (5.2, 5.3) 
zeigen diesen Effekt. Die Graphen der großen Objekte liegen jeweils über denen der 
kleinen Objekte. Weiterhin kann man sehen, dass insgesamt die Graphen für die 
Rechtecke in Abbildung 5.2 größere Y-Werte zeigen als die in Graph 5.3. 
Abb. 5.2 zeigt die mittlere relative Abweichung in X-Richtung gegen den 
Stauchungsgrad nur für die Rechtecke. Dargestellt sind separat die 
Bisektionsleistungen für kleine und große Rechtecke und gleichzeitig auch die 
unterschiedlichen Aufgabenstellungen. 
Es gab keinen Effekt für den Aufgabentyp (F(1,10)=0,027, p=0,874, n.s.). Demnach 
machte es für die Patienten keinen Unterschied, ob sie die Objekte mit einer Linie 
halbieren oder den Mittelpunkt markieren mussten. 
 
Abb. 5.2 Patienten, relative Abweichung X, Rechtecke, separat für Größe und Aufgabenstellung 
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Abb. 5.3 Patienten, relative Abweichung X, Ellipsen, separat für Größe und Aufgabenstellung 
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Abbildung 5.3 demonstriert analog zu Abb. 5.2 die Graphen der relativen 
Abweichung X für die Ellipsen, separat bezüglich Größe und Aufgabenstellung. Auch 
hier wird der Einfluss der Größe in den Graphen deutlich. Wie bei den Rechtecken 
gelang es den Patienten, kleine Objekte besser zu halbieren als große. Auch hier 
kristallisiert sich kein Effekt der Aufgabenstellung heraus. 
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Patienten, relative Abweichung X, horizontale Stauchung 
 
Für die horizontale Stauchung (Tab. 5.2) zeigte die ANOVA für die Patienten keine 
signifikanten Effekte. 
 
Tab. 5.2 Patienten, relative Abweichung X (in %), horizontale Stauchung (in %) 
 
 Relative Abweichung 
Stauchungsgrad Mittelwert (in %) Standardfehler 
1  2,0 1,1 
2 -1,1 2,5 
3 -8,3 3,8 
4  4,4 6,7 
5  2,5 2,9 
6  5,2 5,1 
7  1,0 6,2 
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Patienten, relative Abweichung Y, horizontale Stauchung  
 
Die Patienten (Abb. 5.4) zeigten einen marginalen Effekt des Stauchungsgrades 
(F(6,60)=2,084, p=0,058), erklärbar durch die Werte (Tab. 5.3). Während bei 
Stauchungsgrad 1 die mittlere relative Abweichung nur 0,6 % betrug, war die 
Abweichung bei Stauchungsgrad 7 1,5 %: Trotz der numerisch geringen Größe zeigt 
sich die Tendenz, dass mit steigendem Stauchungsgrad, das heißt mit der 
Verschmälerung des zweidimensionalen Objektes zu einem vertikalen, 
linienähnlichen Objekt, die Patienten die Markierung weiter oberhalb der wahren 
Mitte setzen. 
 
Tab. 5.3 Patienten, relative Abweichung Y, horizontale Stauchung (in %) 
 
 Relative Abweichung 
Stauchungsgrad Mittelwert (in %) Standardfehler 
1 0,6 0,6 
2 0,7 0,7 
3 1,8 0,8 
4 1,5 0,9 
5 2,2 0,9 
6 3,2 1,2 
7 1,5 0,6 
 
Abb. 5.4 Patienten, relative Abweichung Y, horizontale Stauchung 
y = 0,001x + 0,005
R2 = 0,50
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Patienten, relative Abweichung Y, vertikale Stauchung 
 
Es zeigten sich keine Haupteffekte und Interaktionen (Tab. 5.4) 
 
Tab. 5.4 Patienten, relative Abweichung Y, vertikale Stauchung (in %) 
 
 Relative Abweichung 
Stauchungsgrad Mittelwert (in %) Standardfehler 
1 1,2 0,7 
2 1,2 0,6 
3 0,1 0,8 
4 -1,0 1,1 
5 -3,8 2,5 
6 -0,4 3,2 
7 5,1 3,9 
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5.2 Kontrollpersonen 
 
Kontrollpersonen, relative Abweichung X, vertikale Stauchung 
 
Die neurologisch gesunde Kontrollgruppe zeigte in einer 4-faktoriellen 
Messwiederholungs-ANOVA keinen signifikanten Haupteffekt des Stauchungsgrads 
(F(6,72)=1,02, p=0,418). Außerdem wie in Abb. 5.5 und Tab. 5.5 gezeigt, ist die 
Abhängigkeit der Abweichung in X-Richtung vom Stauchungsgrad nur sehr gering 
und statistisch nicht signifikant (linearer Kontrast F(1,12)=2,189; p=0,165). In Tab 5.1 
sind die Mittelwerte und der Standardfehler der relativen Abweichungen in X-
Richtung bei vertikaler Stauchung dargestellt.  
Der Effekt der Größe auf die relative Abweichung in X-Richtung bei vertikaler 
Stauchung war signifikant (F(1,12)=6,54, p=0,025). Kleine Objekte wurden mit einer 
mittleren relativen Abweichung von 1,4 % vom Mittelpunkt (Standardfehler=0,6%) 
geteilt, große Objekte mit durchschnittlich 0,4 % (Standardfehler=0,5%) (Abb. 5.5). 
 
Tab. 5.5 Kontrollgruppe (n=13), relative Abweichung in  X-Richtung, vertikale Stauchung (in %) 
 
 Relative Abweichung 
Stauchungsgrad Mittelwert (in %) Standardfehler 
1 0,3 0,5 
2 0,8 0,5 
3 0,8 0,6 
4 0,9 0,5 
5 1,1 0,7 
6 1,4 0,8 
7 1,1 0,7 
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Abb. 5.5 Kontrollgruppe, relative Abweichung X, vertikale Stauchung 
y = 0.002x + 0.003
R2 = 0.78
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Kontrollpersonen, relative Abweichung X, horizontale Stauchung 
 
Bei horizontaler Stauchung ergab die 4-faktorielle ANOVA mit Messwiederholungen 
eine signifikante Stauchungsgrad x Aufgabenstellung - Interaktion (F(6,72)=2,54, 
p=0,028). Die Haupteffekte Stauchungsgrad (F(6,72)=1,65, p=0,146, n.s.) und 
Aufgabenstellung (F(1,12)=0.608, p=0,451, n.s.) separat zeigten keine Signifikanz, 
auch wenn beim zweithöchsten Stauchungsgrad - im Unterschied zu einer 
allgemeinen leichten Zunahme der X-Abweichung mit wachsendem Stauchungsgrad 
– ein auffallend niedriger mittlerer Abweichungswert vorlag (vgl. Abb. 5.6, Tab. 5.6). 
 
Tab. 5.6 Kontrollgruppe, relative Abweichung X, horizontale Stauchung (in %) 
 
 Relative Abweichung 
Stauchungsgrad Mittelwert (in %) Stauchungsgrad 
1 0,3 0,6 
2 0,8 1,2 
3 0,4 1,2 
4 1,0 1,2 
5 5,0 2,7 
6 -2,7 5,2 
7 10,3 6,0 
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Abb. 5.6 Kontrollgruppe, relative Abweichung X, horizontale Stauchung 
y = 0,01x - 0,02
R2 = 0,2485
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Kontrollpersonen, relative Abweichung Y, horizontale Stauchung 
 
Die Haupteffekte waren alle nicht signifikant. Es zeigte sich ein signifikanter Effekt 
der Interaktion Form x Stauchungsgrad (F(6,72)=3,68; p=0,003). Die relative 
Abweichung war unabhängig vom Stauchungsgrad relativ konstant (Mittelwert: 3,92 
%, Standardabweichung:0,73%) (Tab. 5.7, Abb. 5.7). 
 
Tab. 5.7 Kontrollgruppe, relative Abweichung Y, horizontale Stauchung (in %) 
 
 Relative Abweichung 
Stauchungsgrad Mittelwert (in %) Stauchungsgrad 
1 3,1 1,0 
2 3,9 0,8 
3 3,8 1,0 
4 3,0 1,1 
5 4,2 1,0 
6 5,2 0,8 
7 4,2 1,3 
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Abb. 5.7 Kontrollgruppe, relative Abweichung Y, horizontale Stauchung 
y = 0,002x + 0,03
R2 = 0,43
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Abbildung 5.8 illustriert die Interaktion zwischen dem Stauchungsgrad und der Form. 
 
Abb. 5.8 Kontrollgruppe, horizontale Stauchung, separat für Ellipsen und Rechtecke 
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Kontrollpersonen, relative Abweichung Y, vertikale Stauchung 
 
Die Ergebnisse sind in Tab. 5.8 und Abb. 5.9 dargestellt. Der Haupteffekt 
Stauchungsgrad war signifikant (F(6,72)=3,25, p=0,007). Für den kleinsten 
Stauchungsgrad (zweidimensionale Ausgangsform) gab es eine mittlere Abweichung 
von 4,2 % (Standardfehler=1,1%)). Für den größten Stauchungsgrad (7), bei dem 
das Objekt am meisten einer horizontalen Linie ähnelte, markierten die 
Kontrollpersonen im Mittel –1,4% (Standardfehler=1,4%) zu weit unterhalb der Mitte. 
Demnach markierten die Kontrollpersonen die Mitte desto weiter nach unten je 
größer der Stauchungsgrad war. Weiterhin war die Interaktion Größe X 
Stauchungsgrad X Form signifikant (F(6,72)=2,7, p=0,02). Die Abbildung 5.10 
veranschaulicht die Ergebnisse aufgeteilt nach Form und Größe. 
 
Tab. 5.8 Kontrollgruppe, relative Abweichung Y, vertikale Stauchung (in %) 
 Relative Abweichung 
Stauchungsgrad Mittelwert (in %) Stauchungsgrad 
1 4,2 1,1 
2 4,9 1,3 
3 4,1 2,1 
4 -0,7 2,6 
5 -1,7 2,5 
6 -1,4 2,4 
7 -1,4 1,4 
 
 
Abb. 5.9 Kontrollgruppe, relative Abweichung Y, vertikale Stauchung 
y = -0,01x + 0,06
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Abb. 5.10 Kontrollgruppe, relative Abweichung Y, vertikale Stauchung 
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5.3 Regressionsanalyse 
 
Die Literatur gibt keinen Aufschluss darüber, ob der Übergang zwischen globaler und 
fokaler Aufmerksamkeitsausrichtung bei Bisektionsaufgaben linearer oder 
kategorischer Natur ist. Während lineare Modelle einen steten Übergang von der 
einen zur anderen Form annehmen, gibt es bei kategorischen Modellen eine distinkte 
Abstufung zwischen beiden Formen. Da die ANOVA nur signifikante, distinkte 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Stufen eines Faktors analysieren kann, 
wird eine lineare Regressionsanalyse dafür verwendet, auf Vorliegen eines linearen 
Zusammenhangs zu testen. 
Die logarithmische Stimulusmanipulation (die Zunahme um einen Stauchungsgrad 
entspricht der Halbierung der vorherigen Objektgröße) spiegelt sich auf der X-Achse 
in Abb. 5.11 wider. Die Abbildung zeigt den Zusammenhang zwischen der relativen 
Größe des Objektes in Bezug auf die Ausgangsgröße (der Wert 1 (=100%), 
entspricht also dem Stauchungsgrad 1, 0,5 analog Stauchungsgrad 2, also der Hälfte 
von Stauchungsgrad 1) und der relativen horizontalen Abweichung. Die Funktion 
0.12 – (0.072 x Stauchungsgrad) beschreibt diesen Zusammenhang. Die 
Abweichung vom Mittelpunkt verkleinert sich linear mit dem Stauchungsgrad 
(Steigung= - 7,2 %). Durch die Annahme eines linearen Funktionszusammenhangs 
werden 87% der Varianz erklärt. Es gibt keinen Hinweis auf einen kategorialen 
Übergang. Zum Vergleich lautet die Funktion für die Kontrollgruppe 0.012 – (0.009 x 
Stauchungsgrad), wobei 84% der Varianz erfasst werden. Mit kleiner werdendem 
Stauchungsgrad verringerte sich hier die relative Abweichung nur um 0,9 %. 
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Abb. 5.11 Patienten, vertikale Stauchung Abweichung in X-Richtung, mit logarithmischer Auftragung 
des Stauchungsgrades 
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5.4 Leistungsvergleich Patienten vs. Kontrollpersonen 
 
Im Folgenden werden zwei ANOVA-Modelle für den Vergleich zwischen den 
Kontrollpersonen und den Patienten beschrieben. Im ersten Modell wird der Effekt 
der Probandengruppe, welche zum einen aus den Patienten, zum anderen aus den 
gesunden Kontrollpersonen besteht, und ihre Interaktionen mit den anderen 
experimentellen Manipulationen auf die relative Abweichung in X-Richtung 
untersucht. Das zweite Modell bezieht sich auf die entsprechende Untersuchung in 
Y-Richtung. 
Zusätzlich wurden die Interaktionen der einzelnen Faktoren mit dem Faktor Gruppe 
getestet. 
 
Relative Abweichung in X-Richtung 
 
Beim Vergleich beider Gruppen zeigten sich deutliche Unterschiede. Die 
Haupteffekte der Patienten unterschieden sich signifikant von denen der 
Kontrollgruppe. Für die vertikale Stauchung zeigte sich ein Haupteffekt für den 
Stauchungsgrad (F(6,120)=2,43, p=0,03) (Abb. 5.12). Weiterhin war der Haupteffekt 
der Form signifikant (F(1,20)=7,69, p=0,01). Sowohl für Rechtecke (12,2%, 
Standardfehler: 3,5%) als auch für Ellipsen (8,5%, Standardfehler: 2,6%) waren die 
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Leistungen der Patienten schlechter verglichen mit den Kontrollpersonen. Schließlich 
zeigte sich auch bei dem Haupteffekt der Größe ein signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Gruppen (F(1,20)=7,39, p=0,13). Die Kontrollgruppe bisektierte die 
kleinen und großen Objekte im Mittel 0,7% zu weit rechts von der Mitte, Patienten die 
Großen 12,2%, bzw. die kleinen Objekte 8,5% zu weit rechts. 
 
Abb. 5.12 Relative Abweichung X, vertikale Stauchung, Vergleich Patienten-Kontrollgruppe 
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Die Abbildungen 5.13 und 5.14 verdeutlichen die Unterschiede zwischen den  
Patienten und der Kontrollgruppe bezüglich der Haupteffekte Form und Größe. 
 
Abb.5. 13 Haupteffekt Form, Vergleich Patienten-Kontrollgruppe 
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Abb. 5.14 Haupteffekt Größe, Vergleich Patienten-Kontrollgruppe 
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Relative Abweichung in Y-Richtung 
 
Beim Vergleich beider Gruppen miteinander gab es keine statistisch signifikanten 
Unterschiede.  
 
 
5.5 Vergleich neuropsychologische Tests vs. experimentelle Aufgaben 
 
Vergleicht man die Leistungen der Patienten in den experimentellen Aufgaben mit 
den meisten der durchgeführten neuropsychologischen Tests, so gibt es lediglich 
eine signifikante Korrelation zwischen den Ergebnissen der Zeichenaufgaben in den 
Vortests und den relativen Abweichungen in X-Richtung während der 
Bisektionsaufgaben der eigentlichen Untersuchung (Tab. 5.10). Erwartungsgemäß 
findet man zudem eine signifikante Korrelation für den Vergleich der Linienbisektion 
in den Vortests und den Bisektionsaufgaben in den experimentellen Aufgaben. Die 
punktbiseriale Korrelation für die Analyse von stetigen und kategorialen Variablen 
(kategorial für die Linienbisektion im Vortest (siehe Tab. 4.1) steht für die 
Abweichungen in X-Richtung) zeigte, dass die Ergebnisse beider Tests signifikant 
korrelieren (t(9)=1,833, p=0,048). Die Dauer der Erkrankung und das Alter der 
Patienten zeigten keinen Zusammenhang mit den Ergebnissen der experimentellen 
Tests. 
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Tab. 5.10 Korrelationen zwischen den Untersuchungen (Vortests + Bisektionsaufgaben) 
 
  ALTER DAUER BUD SD U TE ZE RelAbwX 
ALTER Korrelation n. Pearson 1,00        
 Signifikanz (2-seitig) .        
DAUER Korrelation n. Pearson 0,07 1,00       
 Signifikanz (2-seitig) 0,83 .       
BUD Korrelation n. Pearson -0,30 -0,18 1,00      
 Signifikanz (2-seitig) 0,38 0,59 .      
SD Korrelation n. Pearson -0,17 -0,06 -0,04 1,00     
 Signifikanz (2-seitig) 0,63 0,85 0,90 .     
U Korrelation n. Pearson 0,14 0,23 -0,47 0,43 1,00    
 Signifikanz (2-seitig) 0,67 0,49 0,15 0,19 .    
TE Korrelation n. Pearson -0,17 -0,25 0,31 0,13 -0,07 1,00   
 Signifikanz (2-seitig) 0,61 0,46 0,35 0,70 0,84 .   
ZE Korrelation n. Pearson -0,52 -0,18 -0,35 -0,15 -0,35 -0,24 1,00  
 Signifikanz (2-seitig) 0,10 0,60 0,30 0,66 0,30 0,48 .  
RelAbwX Korrelation n. Pearson -0,11 -0,12 -0,54 -0,38 -0,19 -0,52 0,69 1,00 
 Signifikanz (2-seitig) 0,74 0,72 0,09 0,25 0,57 0,10 0,02 . 
 
Alter: Alter der Patienten, Dauer: Zeitraum zwischen Untersuchungszeitpunkt und Krankheitsbeginn, 
BuD: Buchstabendurchstreichungen, SD: Sternendurchstreichungen, U: Uhr, Te: Text, Ze: 
Zeichnungen, RelAbwX: Relative Abweichung in X-Richtung. 
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6 Diskussion 
 
In dieser Arbeit wurde der Einfluss verschiedener geometrischer Eigenschaften von 
Figuren auf die Halbierungsleistung von Patienten mit linksseitigem Halbseiten- 
Neglect untersucht. Dabei ging es insbesondere darum, wie sich der Übergang 
zwischen linieähnlichen und zweidimensionalen Objekten darstellen würde. Die 
Leistungen für die Bisektionsaufgaben in den neuropsychologischen Vortests 
korrelierten bei den Patienten mit den Halbierungsleistungen im experimentellen Teil, 
während die übrigen Neglecttests nicht mit diesen korrelierten. 
Vergleicht man die Patientengruppe mit der Kontrollgruppe, so zeigt sich, dass die 
Patienten vertikal gestauchte Figuren signifikant schlechter bisektierten als die 
Kontrollpersonen. Diese Stauchungsrichtung soll nachfolgend genauer diskutiert 
werden, da sich der Halbseiten-Neglect auch primär in horizontaler Richtung 
manifestiert und daher die vertikale Stauchung diese Ausrichtung testet. 
 
 
6.1 Figurale Modulation 
 
Die Variation der Objektform hatte einen signifikanten Einfluss auf die 
Bisektionsleistung von Patienten mit linksseitigem Neglect. In der hier vorliegenden 
Studie konnten die Ergebnisse früherer Studien (Tegnér & Levander, 1991; Halligan 
& Marshall, 1991b) bestätigt werden. Die Abweichung der Linien in den 
neuropsychologischen Voruntersuchungen konnten bei den linienähnlichen 
Aufgaben repliziert werden. Während die Patienten jedoch bei den 
Linienhalbierungsaufgaben die Markierung zu weit nach rechts setzten, waren sie 
auch in dieser Studie signifikant besser, wenn sie die Mitte zweidimensionaler 
Objekte im Gegensatz zu Objekten, die Linien ähnelten, beurteilen mussten. 
Zweidimensionale Objekte stellen für die Patienten einen globalen Hinweis auf die 
wahre Mitte des Objekts dar, welcher eine Abschwächung der fokalen 
Neglectsymptomatik bei Linienhalbierung zur Folge hat. Wie in einer 
vorhergegangenen Studie (Halligan & Marshall, 1994b) erwähnt, scheint es, als ob 
dieser globale Hinweis dafür verantwortlich sei, dass die gestörte rechte Hemisphäre, 
die für die globale Aufmerksamkeitsprozessierung verantwortlich ist, mit der fokalen 
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Aufmerksamkeit, welche von der linken Hemisphäre übernommen wird, in 
Konkurrenz stehe (Robertson & Delis, 1986). Dieses Missverhältnis zwischen fokaler 
(linkshemisphärischer) und globaler (rechtshemisphärischer) Aufmerksamkeit, das 
für den linksseitigen Neglect bei Linienhalbierungsaufgaben so typisch ist, kann so 
anscheinend durch die vertikale Dimension abgeschwächt werden. Alle Patienten 
dieser Arbeit hatten rechtshemisphärische Läsionen. Somit stützen die gleichartigen 
Beobachtungen dieser Arbeit genau diese Vermutung.  
Die Annahme einer Raumverzerrung bei der Neglectsymptomatik spiegelt sich auch 
in dieser Arbeit. Kerkhoff schrieb 2001 (S.5) dazu: „non-veridical coding of within-
object (length of an object) spatial extension in the horizontal plane which is not 
found when vertical size cues are apparent.“ Sobald in dieser Studie die Objekte 
mehr einer (eindimensionalen) Linie als einem zweidimensionalen Quadrat oder 
Kreis ähnelten, gab es eine Abweichung der Aufmerksamkeit im Sinne einer 
Raumverzerrung zur ipsiläsionalen Seite. Es ist anzunehmen, dass diese 
Raumverzerrung auch im eigenen Experiment (weitestgehend) aufgehoben wurde, 
wenn vertikale Reize vorlagen. 
 
 
6.2 Übergang zwischen globaler und fokaler Aufmerksamkeit 
 
Während die raum-orientierte (globale) Aufmerksamkeit dafür benutzt wird den 
„Suchscheinwerfer“ auf zweidimensionale Objekte zu richten, steht dem die objekt-
orientierte (fokale) Aufmerksamkeit bei Linienhalbierungsaufgaben gegenüber. 
Halligan und Marshall (1994a) diskutierten diesbezüglich den Zusammenhang 
zwischen rechtshemisphärischen Läsionen und der Einengung der 
Aufmerksamkeitsweite bei Patienten. Im peripersonalen Raum ist der Patient in der 
Lage, die Aufmerksamkeitsweite unterschiedlich auszurichten (Halligan & Marshall, 
1993b). In dieser Studie ging es darum, wie sich der Übergangsbereich der 
unterschiedlichen Aufmerksamkeitsverarbeitungen nämlich globaler und fokaler 
darstellen würde. Die zweidimensionale Objektform stand demnach für die globalen, 
die linienähnlichen Objekte für die fokalen Reize. Handelt es sich um zwei 
vollkommen separat arbeitende Vorgänge oder können sie auch parallel bestehen? 
Die Ergebnisse der Regressionsanalyse zeigten, dass der Übergang zwischen 
fokaler und globaler Aufmerksamkeit kontinuierlicher Natur ist. Es gab keine 
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kategorialen Effekte im Sinne eines abrupten Wechsels. Dies spricht für eine 
Koexistenz der fokalen und der globalen Aufmerksamkeit in diesem 
Übergangsbereich. Folglich handelt es sich bei den Aufmerksamkeitsprozessen um 
Vorgänge, die nicht nur seriell abgerufen werden können, sondern auch parallel 
arbeiten. Patienten scheinen demnach nicht nur in der Lage zu sein, von Aufgabe zu 
Aufgabe unterschiedlich die Aufmerksamkeitsweite einzustellen, sondern die fokale 
und globale Aufmerksamkeit können bei ein und derselben Aufgabe gleichzeitig 
eingesetzt werden. Das hieße für die geschädigte, global ausgerichtete rechte 
Hemisphäre, dass diese in der Lage ist, bei Objekten mit einer großen vertikalen 
Ausdehnung die fokale Ausrichtung der intakten linken Hemisphäre zu hemmen, um 
dann bei vertikal gestauchteren Objekten in paralleler Konkurrenz zur selbigen zu 
stehen. Diese Ergebnisse decken sich gut mit denen der Einzelfallstudie von Halligan 
und Marshall (1991b). Sie beschrieben die horizontale Abweichung als lineare 
Funktion in Abhängigkeit von der Höhe zweidimensionaler Objekte sowohl für 
Rechtecke als auch für Ellipsen. 
Die bildgebende Arbeit mit funktioneller MRT von Fink et al. (2000a) zeigte, dass es 
sich bei der Beurteilung der Mitte von ein- bzw. zweidimensionalen Objekten bei 
gesunden Probanden um distinkte neuronale Prozesse handelt. Während der 
Beurteilung der Mitte von Linien wurden primär die Bereiche des rechten inferioren 
Parietallappens aktiviert, die auch in anderen bildgebenden Studien für die 
Symptomatik des Neglect verantwortlich gemacht wurden (Mort et al., 2003, 
Leibovitch et al., 1998). Im Gegensatz dazu wurden bei der Beurteilung von 
zweidimensionalen Objekten Anteile des ventralen visuellen Pfades (Gyri linguales 
bilateral) aktiviert, welcher besonders für die Objekterkennung zuständig ist. Im 
Hinblick auf diese Studie wäre es von Interesse, wie sich der in dieser Arbeit 
untersuchte Übergangsbereich zwischen ein- und zweidimensionalen Objekten 
funktionell-anatomisch darstellen würde. Man sollte den Ergebnissen von Fink et al. 
(2000a) zufolge erwarten, dass es zu einer gleichzeitigen Aktivierung infraparietaler 
und occipitaler Anteile kommt.  
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6.3 Effekt der Aufgabenstellung 
 
Zusätzlich wurde der Einfluss der Aufgabenstellung auf die Halbierungsleistung der 
Patienten mit Neglect analysiert. Halligan und Marshall (1993b) konnten zeigen, dass 
ein Patient zwischen globaler und fokaler Aufmerksamkeit je nach Aufgabenstellung 
wechseln kann. In deren Studie war es zunächst die Aufgabe, Linien auf einem Blatt 
Papier durchzustreichen; sodann sollten die Ecken des Stimulusblatts einerseits vor 
dem nächsten Durchlauf der Durchstreichaufgabe markiert, andererseits nur 
angezeigt werden. Erstaunlicherweise wurde die Bisektionsleistung nicht verbessert, 
nachdem der Patient die Ecken des Blattes richtig markiert oder gezeigt hatte. Die 
Autoren zogen Parallelen zwischen unilateralem Neglect und Simultanagnosie, bei 
der überlagerte Objekte foveal „gesehen“ werden können, aber für sich genommen 
nebeneinander nicht erkannt werden (Luria, 1959). Analog dazu könnte für Patienten 
mit Neglect gelten, dass „the whole can be perceived but ´higher` levels of perceptual 
analysis can only ´select` a lateralized subpart of the whole processing in focal 
attention“ (Halligan & Marshall, 1993b, S.173). Ein weiteres Beispiel für das 
Phänomen des Aufmerksamkeitswechsels ist die Uhrzeichenaufgabe. Üblicherweise 
gelingt es den Patienten, den Kreis des Ziffernblattes korrekt zu zeichnen, während 
die Ziffern selber häufig auf der linken Seite ausgelassen werden. 
Die Ausgangshypothese war, dass Patienten unterschiedliche 
Aufmerksamkeitsprozesse verwenden, wenn die Art der Bisektion unterschiedlich ist. 
In früheren Studien wurde nicht gezielt auf die Auswirkung der Bisektionsart 
eingegangen. So wurden sowohl Computermaus-gesteuerte als auch einfache 
Halbierungen mit dem Stift eingesetzt. In dieser Studie wurden alle Stimuli mit einer 
Linie halbiert (siehe Tegnér & Levander, 1991), beziehungsweise die Mitte eines 
Objekts mittels eines Punktes markiert (siehe Halligan & Marshall, 1994b). Wenn 
Patienten die Objekte mit einer Linie halbieren, müssen sie diese global auffassen, 
da sie sowohl die Ober- als auch die Unterkante des Objekts mit der Bisektionslinie 
schneiden und somit „von außen“ das ganze Objekt beurteilen müssen. Dem 
gegenüber steht die Aufgabe gegenüber die Mitte mit einem Punkt zu markieren. Es 
wurde vermutet, dass die Mitte bei der Linienhalbierungsaufgabe aufgrund der 
komplexeren globaleren Konfiguration besser markiert werden würde. Als Grund 
wurde der notwendige Einsatz globaler Aufmerksamkeit angesehen. Halligan & 
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Marshall schrieben dazu: „when the task demands that attention is focussed onto a 
smaller area (…), the ´lens´ has a systematic bias to the right.” (siehe Halligan & 
Marshall, 1994b, S.172). Dem entspricht die Annahme, dass globale Reize, in 
diesem Fall die globale Betrachtung des Objektes „von außen“, der fokalen Neigung 
nach rechts entgegenwirken. Erwartungsgemäß sollte somit eine Verbesserung der 
Neglectsymptomatik bei der Halbierung per Linie erfolgen, da nach dem „zoom lens 
model“ von Eriksen und James (1986) die Patienten die Grenzen einer relativ großen 
Figur erkennen sollten, während es bei der Halbierungsaufgabe per Punkt zu einem 
„zooming in“ und somit einer fokalen Abweichung, aufgrund des Übergewichts der 
nach rechts orientierten linken Hemisphäre, nach rechts kommen sollte. Die Analyse 
der Daten zeigt aber, dass die Patienten die Objekte mit der Linie und dem Punkt 
nahezu gleich genau halbierten. Es scheint, als wäre die unterschiedliche Art der 
Aufgabenstellung, wie sie in dieser Arbeit gewählt wurde, nicht in der Lage, bei den 
Patienten verschiedene Aufmerksamkeitsprozesse abzurufen. Im Gegensatz dazu 
wurde bei Halligan & Marshall (1993b) beschrieben, wie Patienten die 
Aufmerksamkeitsbreite auf einen Stimulus zwischen global und fokal wechseln kann. 
Folglich muss es bestimmte Vorraussetzungen in den verschiedenen 
Aufgabenstellungen geben, die für den Wechsel zwischen den unterschiedlichen 
Aufmerksamkeitsverarbeitungen verantwortlich sind. In deren Arbeit wechselte die 
Aufgabenstellung zwischen einer Durchstreichaufgabe und dem Zeigen der 
Eckpunkte des Blattes. Eine mögliche Erklärung wäre also, dass zwei völlig 
verschiedene Aufgaben bestanden, die zur Änderung der Breite der 
Aufmerksamkeitsausrichtung ausreichten, wohingegen sich in dieser Studie die 
Anforderungen nur geringfügig änderten. Hier mussten die Patienten lediglich den 
Modus (per Linie oder Punkt) der Halbierung ändern. Die eigentliche Aufgabe, 
nämlich die Halbierung an sich, wechselte nicht. Womöglich schaffen es die 
Patenten nicht, die Breite ihrer Aufmerksamkeit zu wechseln, wenn nur der Modus 
variiert wird bzw. sich die Aufgabenstellung nicht prinzipiell ändert. Eine andere 
Möglichkeit kann in der Art des Versuchdesigns gefunden werden. Während Halligan 
und Marshall (1993b) in ihrem Experiment die Aufgaben nacheinander folgen ließen, 
wurde in dieser Studie ein pseudo-randomisiertes, ungeblocktes Modell verwendet. 
Vielleicht benötigt daher die Änderung der Aufmerksamkeitsweite eine gewisse Zeit, 
um den Fokus entsprechend erweitern oder verschmälern zu können. 
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6.4 Effekt der Form 
 
In der vorliegenden Studie gelang es den Patienten, Kreise und Ellipsen signifikant 
besser zu halbieren als Quadrate und Rechtecke. Betrachtet man die Ergebnisse 
von Patient T.R. (Halligan & Marshall, 1991b), so wird ersichtlich, dass auch dieser 
bessere Halbierungsergebnisse bei Ellipsen zeigte, und zwar, wie in dieser Studie 
auch, sowohl für die horizontale als auch für die vertikale Stauchungsrichtung. Es ist 
allgemein bekannt, dass die Linie des maximalen vertikalen Durchmessers 
gleichzeitig die Mitte von elliptischen symmetrischen Objekten darstellt. Vermutlich 
gelingt es Patienten über dieses Wissen, die horizontale Mitte von 
zweidimensionalen Objekten zu ermitteln. Halligan & Marshall (1991b, S.623) 
argumentieren auf ähnliche Weise in ihrem Artikel: „Assume that the topmost 
(highest) point on the circumference of a circle can be detected, and likewise the 
rightmost point. Diameters drawn at right angles to each other from these two points 
intersect at the centre of the circle. Performing this construction ‘in the mind´s eye’ 
would, in principle, allow the centre to be marked correctly without ‚perception’ of the 
left half of the circle”. Im Gegensatz dazu besitzen Rechtecke eine konstante Höhe, 
so dass der Patient nicht die Höhe als Hinweisreiz nehmen kann, auf die Mitte der 
Figur zu schließen. Über die geometrischen Eigenschaften von Objekten und deren 
Auswirkungen haben Autoren schon viele Vermutungen geäußert. Halligan und 
Marshall (1994b) fanden in einer Studie durch Bisektionsaufgaben einzelner Teile 
eines Quadrates heraus, dass die ausschlaggebende Seite eines Quadrates die 
rechte Vertikale sei. Die Autoren (1991b) nahmen an, dass möglicherweise die 
Vertikale eines Quadrates den Patienten einen Hinweis auf die wahre Mitte der 
Horizontalen geben könnte. Bekanntlich ist die Höhe eines Quadrates ja gleichzeitig 
auch die Breite. Somit könnten die Betroffenen durch Abschätzen der halben Höhe 
die Mitte „abmessen“, ohne die kompletten Ausmaße des Objektes erkennen zu 
müssen. Dass auch die geometrischen Eigenschaften des Hinter- oder 
Vorlagenuntergrunds einen großen Einfluss auf die Bisektionsleistung von Linien 
haben können, wiesen auch Shulman et al. (2002) nach. Im Gegensatz zu Halligan 
und Marshall (1994b) stellte bei ihnen jedoch nicht die Vertikale die hinweisgebende 
Seite dar, da bei einem dreieckigen Untergrund die Leistung nicht verbessert werden 
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konnte. In ihren Ergebnissen fungierten die beiden die Dreiecksspitze bildenden 
Schenkel der Dreiecke möglicherweise als Hinweis auf die wahre Mitte der Linie. 
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6.5 Effekt der Objektgröße 
 
Die Ergebnisse der Arbeit zeigen, dass es den getesteten Patienten signifikant 
leichter fiel die Mitte zu markieren, wenn die Aufgabe darin bestand, kleine Objekte 
zu halbieren bzw. ihren Mittelpunkt festzulegen. Eine mögliche Erklärung ist der 
bekannte lineare Zusammenhang zwischen der Länge der zu bisektierenden Linien 
und der Schwere des Neglects (Nichelli et al., 1989). Vielleicht lässt sich diese 
Erkenntnis auch auf den Durchmesser zweidimensionaler Objekte übertragen. 
Demzufolge sollte es Patienten wie hier gezeigt leichter fallen, kleine 
zweidimensionale Objekte aufgrund des kleineren Durchmessers oder der kleineren 
horizontalen Achse zu halbieren als große. Ob hierbei auch der lineare 
Zusammenhang zwischen Durchmesser des Objektes und Schwere des Neglects 
besteht, müsste in zukünftigen Arbeiten analysiert werden. Insgesamt scheint es, als 
ob die Patienten einen besseren Überblick über die kleinen Objekte bekommen als 
über die großen. Diese Ergebnisse stützen die Vorstellung, dass die visuelle 
Aufmerksamkeit einem „Lichtkegel“ („attentional spotlight“) gleicht (Eriksen & St. 
James 1986; Humphreys & Bruce, 1989). Nach dem „zoom lens model“ (Eriksen & 
St. James 1986) kann die Größe des Aufmerksamkeitsfokus variiert werden. Dabei 
wird die Auflösung des Fokus geringer, je größer die Aufmerksamkeitsfläche ist, da 
es sich um eine begrenzte Ressource handelt. Objekte werden schneller und 
gründlicher bearbeitet, wenn sich diese innerhalb des „ausgeleuchteten“ 
Aufmerksamkeitsbereichs befinden. Somit können kleinere Objekte, die innerhalb 
dieses „Lichtkegels“ liegen, besser und mit höherer Auflösung erfasst werden als 
große, deren Grenzen nicht erfasst werden können. 
 
 
6.6 Vertikale (radiale) Abweichungen 
 
In dieser Studie dienten die Ergebnisse zur horizontalen Stauchung als Grundlage 
der Diskussion, da diese Stimuli eine vertikalere Ausrichtung besitzen und daher 
eher den vertikalen Linien früherer Studien ähnelten. Die Kontrollprobanden zeigten 
eine Konstanz der relativen Y-Abweichung unabhängig vom Stauchungsgrad. Im 
Mittel bisektierten sie die Objekte 3,92 % zu weit vom Körper weg. Diese 
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Beobachtung unterstützt die Annahme einer allgemeinen Tendenz normaler 
Probanden, Objekte weiter vom Körper entfernt zu halbieren (Scarisbrick et al., 1987, 
Barrett et al., 2002, Shelton et al, 1990). Halligan und Marshall (1993a) übertrugen 
die schon 1890 von James beschriebene Bespiele für visuelle Illusionen auf vertikale 
und radiale Linien. Die obere Hälfte von Stimuli, die in der Frontalebene präsentiert 
werden, wirkt größer als die untere Hälfte. Auf Linien bezogen, bedeutet dies: „radial 
lines in the coronal plane should be bisected too high; radial lines in the transverse 
plane should be bisected to far away for the body.” (Halligan & Marshall, 1993a, 
S.149). Alle ihre getesteten Patienten zeigten während der Halbierung von 
horizontalen Linien einen linksseitigen Neglect. Jedoch waren die Ergebnisse 
während der Bisektion vertikaler (radialer) Linien äußerst inhomogen. So bisektierten 
vier Patienten die vertikalen Linien niedriger als die Kontrollprobanden. Die 
Leistungen des Patienten T.M. hingegen waren zwar auch außerhalb des 
Normalbereichs, jedoch zeigte er einen Neglect für den unteren Halbraum und 
markierte somit oberhalb der wahren Mitte. Schließlich lagen zwei Patienten im 
Normalbereich, obwohl Patient T.R. während der horizontalen Bisektion die 
schlechtesten Leistungen zeigte. Folglich waren keine Tendenzen zu erkennen, da 
die Ergebnisse äußerst heterogen ausfielen und auch zwischen horizontalem und 
vertikalem (radialem) Neglect divergierten. 
Die Patienten dieser Arbeit, die ja in horizontaler Richtung beeinträchtigte Ergebnisse 
aufwiesen, zeigten bei der Bisektion von horizontal gestauchten Objekten, also 
vertikal orientierten Objekten, einen marginalen Effekt des Stauchungsgrades. 
Stärker horizontaI gestauchte, also vertikal (radial) orientierte Objekte wurden 
tendenziell zu weit oben bisektiert als zweidimensionale. Im Schnitt zeigte sich also 
die gleiche Tendenz wie von Pitzalis et al. (2001) beschrieben. Auch hier bisektierte 
die Mehrheit der Patienten radiale Linien zu weit vom Körper weg. Die gesunde 
Kontrollgruppe von Shelton und Kollegen (1990) bisektierte die Linien zu hoch. Hier 
waren die Stimuli jedoch vertikale Linien. Betrachtet man in diesem Experiment die 
Markierungen der Kontrollgruppe für die vertikal orientierten Objekte, wird eine vom 
Stauchungsgrad unabhängige Tendenz nach oben, wie von Shelton et al. (1990) 
beschrieben, erkennbar. 
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7 Zusammenfassung 
 
Frühere Studien haben gezeigt, dass bei der klinisch weit verbreiteten 
Bisektionsaufgabe Manipulationen der Objektform einen besonderen Effekt auf die 
Halbierungsleistung von Patienten mit linksseitigem Neglect haben. In der Regel 
halbieren die Patienten Linien zu weit rechts von ihrem wahren Mittelpunkt, 
wohingegen die Halbierungsleistung bei Quadraten und runden Objekten erstaunlich 
akkurat ist. 
In dieser Gruppenstudie mit 11 Neglectpatienten und 13 neurologisch gesunden 
Kontrollpersonen wurde untersucht, ob ein kontinuierlicher oder kategorischer 
Übergang bei Linien bzw. Objekthalbierung besteht, wenn eine Dimension 
zweidimensionaler Objekte verändert wird. Dabei wurden Ellipsen und Rechtecke in 
sowohl horizontaler als auch vertikaler Richtung gestaucht, während die andere 
Dimension konstant gehalten wurde. Die so maximal gestauchten Objekte ähnelten 
Linien. Die Aufgabe bestand in der Halbierung per Linie und der Markierung der Mitte 
des Objekts mit einem Punkt. 
Die Ergebnisse früherer Bisektionsstudien über figurale Modulation konnten in der 
vorliegenden Arbeit bestätigt werden. Im Vergleich zu der Kontrollgruppe zeigten die 
Patienten eine signifikante Abweichung von der Mitte nach rechts. Zudem zeigten die 
Patienten bessere Resultate, wenn sie zweidimensionale Objekte halbieren mussten, 
als bei der Halbierung linienähnlicher Objekte. Es konnte gezeigt werden, dass der 
Übergang von der fokalen zur globalen Aufmerksamkeit (oder auch umgekehrt) 
linear ist und somit beide Aufmerksamkeitsprozesse im Übergangsbereich 
koexistieren. Interessanterweise gelang es den Patienten besser Ellipsen als 
Rechtecke zu halbieren. Eine mögliche Erklärung für diese Beobachtung ist, dass 
Patienten die Eigenschaft von elliptischen Figuren, nämlich, dass die größte vertikale 
Ausdehnung gleichzeitig den Mittelpunkt darstellt, bei der Beurteilung zu Hilfe 
nehmen können. Weiterhin wurden kleine Objekte genauer halbiert als große 
Formen. Hierbei könnte ein kleinerer Aufmerksamkeitsfokus als Erklärung dienen. 
Schließlich zeigte sich, dass die Art der Halbierung, nämlich per Punkt oder Linie, in 
dieser Arbeit die Halbierungsleistung nicht veränderte.  
Zukünftig wäre von Interesse, anhand von weiteren beispielsweise funktionell 
bildgebenden Studien weitere Erkenntnisse über die Interaktionen von fokalen und 
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globalen Aufmerksamkeitsprozessen in den Übergangsbereich von ein- zu 
zweidimensionaler Objekterfassung zu erhalten.  
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9 Anhang 
Tabelle 9.1 Patienten, relative Abweichung in X-Richtung (in %) 
 
Ellipse, horizontal Stauchungsgrad 
  1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 4,7 7,2 -3,1 2,7 0,0 -19,1 -5,5  
  Median 5,6 2,2 -4,4 0,0 0,0 -35,6 0,0  
  min -6,7 -6,7 -13,3 -8,9 -35,6 -71,1 -426,7  
  max 21,1 71,1 4,4 17,8 17,8 35,6 142,2  
           
 groß Mittelwert 3,6 6,2 6,0 0,3 0,0 -9,6 10,9 27,4 
  Median 3,3 0,0 4,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -6,1 -15,6 -22,2 -13,3 -26,7 -53,3 0,0 -71,1 
  max 16,7 48,9 42,2 17,8 44,4 17,8 35,6 213,3 
           
Punkt klein Mittelwert 8,0 8,5 4,1 -6,8 -8,2 -10,9 0,0  
  Median 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -8,9 -13,3 -17,8 -35,6 -35,6 -71,1 0,0  
  max 84,4 71,1 35,6 35,6 35,6 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert 4,2 10,1 0,7 -6,2 -2,7 54,7 -16,4 -21,9 
  Median 2,2 4,4 4,4 -8,9 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -2,2 -13,3 -31,1 -26,7 -35,6 -35,6 -142,2 -284,4 
  max 20,0 80,0 22,2 8,9 35,6 426,7 0,0 142,2 
9 Anhang 
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Tabelle 9.1 (Fortsetzung) 
Ellipse, vertikal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 7,8 8,6 14,2 9,7 13,1 13,5 9,5  
  Median 2,2 4,4 7,8 6,7 8,9 8,9 2,2  
  min -7,8 -12,2 -6,7 -7,8 -16,7 -18,9 -15,6  
  max 67,8 68,9 72,2 44,4 60,0 75,6 62,2  
           
 groß Mittelwert 7,4 16,0 16,0 15,0 18,8 18,5 17,3 21,1 
  Median 5,0 8,3 8,9 8,3 10,0 10,6 10,0 7,8 
  min -16,1 -7,8 -6,7 -3,3 -3,9 -1,7 -5,6 -10,0 
  max 58,3 64,4 68,3 48,9 67,8 83,3 70,0 68,9 
           
Punkt klein Mittelwert -0,5 8,0 13,3 14,5 17,3 12,8 12,3  
  Median 0,0 2,2 6,7 6,7 6,7 4,4 2,2  
  min -8,9 -20,0 -8,9 -2,2 -6,7 -11,1 -17,8  
  max 6,7 84,4 88,9 44,4 80,0 60,0 80,0  
           
 groß Mittelwert 8,4 10,3 11,3 18,5 21,5 16,2 14,6 19,5 
  Median 2,2 8,9 8,9 4,4 8,9 7,8 14,4 8,9 
  min -6,7 -5,6 -7,8 -3,3 -7,8 -4,4 -13,3 -12,2 
  max 63,3 64,4 37,8 72,2 83,3 67,8 52,2 85,6 
9 Anhang 
 
 76
Tabelle 9.1 (Fortsetzung) 
Rechteck, horizontal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 15,4 9,1 3,8 -9,6 -4,1 -16,4 -38,3  
  Median 6,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -10,0 -11,1 -13,3 -106,7 -17,8 -106,7 -142,2  
  max 86,7 55,6 53,3 17,8 17,8 35,6 71,1  
           
 groß Mittelwert 10,8 17,2 16,1 6,5 2,7 -10,9 -10,9 5,5 
  Median 11,7 8,9 4,4 4,4 0,0 -17,8 0,0 0,0 
  min -6,7 -26,7 -11,1 -13,3 -26,7 -35,6 -71,1 -142,2 
  max 51,1 68,9 73,3 62,2 35,6 17,8 71,1 142,2 
           
Punkt klein Mittelwert 4,3 9,6 19,1 8,2 -5,5 -16,4 0,0  
  Median 0,0 4,4 0,0 17,8 0,0 0,0 0,0  
  min -11,1 -22,2 -35,6 -17,8 -35,6 -71,1 -142,2  
  max 44,4 84,4 293,3 53,3 106,7 71,1 142,2  
           
 groß Mittelwert 12,8 7,4 -1,7 0,7 -6,8 -8,2 38,3 32,8 
  Median 7,8 6,7 0,0 -8,9 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -7,8 -35,6 -13,3 -17,8 -35,6 -71,1 -71,1 -142,2 
  max 55,6 77,8 4,4 26,7 17,8 35,6 497,8 568,9 
9 Anhang 
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Tabelle 9.1 (Fortsetzung) 
Rechteck, vertikal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 7,1 13,2 15,2 14,9 19,1 17,7 22,4  
  Median 5,6 13,3 6,7 7,8 7,8 8,9 11,1  
  min -11,1 -30,0 -16,7 -6,7 -5,6 -8,9 -17,8  
  max 58,9 87,8 71,1 57,8 93,3 88,9 84,4  
           
 groß Mittelwert 23,1 16,9 18,7 21,4 23,3 21,2 22,7 25,9 
  Median 7,2 5,6 12,8 13,9 10,6 14,4 13,3 10,6 
  min -4,4 -3,3 -10,0 -6,1 -3,9 -6,1 -5,0 -3,3 
  max 121,7 80,6 64,4 86,7 83,3 80,6 80,0 90,0 
           
Punkt klein Mittelwert 8,0 14,5 21,4 13,7 17,6 15,9 13,5  
  Median 4,4 2,2 13,3 8,9 13,3 11,1 11,1  
  min -13,3 -11,1 -8,9 -2,2 -15,6 -8,9 -13,3  
  max 46,7 88,9 97,8 88,9 88,9 75,6 73,3  
           
 groß Mittelwert 18,9 16,7 23,0 15,2 20,8 24,1 20,7 16,1 
  Median 15,6 8,9 16,7 11,1 11,1 11,1 11,1 11,1 
  min -3,3 -7,8 -6,7 -3,3 -4,4 -5,6 -4,4 -7,8 
  max 70,0 68,9 93,3 46,7 82,2 94,4 85,6 60,0 
9 Anhang 
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Tabelle 9.2 Patienten, relative Abweichung in Y-Richtung (in %) 
Ellipse, horizontal Stauchungsgrad 
   
1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert -0,3 -0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -4,4 -6,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  max 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert 0,2 -0,1 1,2 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min 0,0 -1,1 -2,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  max 2,8 0,6 16,1 3,3 0,0 0,0 0,0 0,0 
           
Punkt klein Mittelwert 1,7 0,9 3,6 1,2 6,7 8,5 0,5  
  Median 4,4 0,0 2,2 -2,2 6,7 4,4 0,0  
  min -11,1 -8,9 -4,4 -11,1 -6,7 0,0 -35,6  
  max 15,6 13,3 24,4 17,8 22,2 20,0 20,0  
           
 groß Mittelwert 3,9 0,3 3,1 4,2 4,0 4,3 6,0 7,4 
  Median 3,3 2,2 5,6 5,6 0,0 0,0 3,3 5,6 
  min -7,8 -11,1 -10,0 -11,1 -15,6 -4,4 -7,8 -7,8 
  max 14,4 8,9 11,1 12,2 38,9 17,8 38,9 54,4 
9 Anhang 
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Tabelle 9.2 (Fortsetzung) 
Ellipse, vertikal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert -0,4 -0,5 6,2 0,0 0,0 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -5,6 -6,7 -8,9 0,0 0,0 0,0 0,0  
  max 0,0 0,0 88,9 0,0 0,0 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert -0,9 0,5 14,4 -0,2 13,7 0,0 0,0 71,1 
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 71,1 
  min -11,1 -2,2 0,0 -2,2 0,0 0,0 0,0 71,1 
  max 0,0 8,9 93,3 0,0 88,9 0,0 0,0 71,1 
           
Punkt klein Mittelwert 0,5 2,4 -2,1 -2,7 -10,9 5,5 21,9  
  Median 0,0 4,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -8,9 -8,9 -35,6 -35,6 -71,1 -142,2 -142,2  
  max 11,1 8,9 17,8 17,8 71,1 213,3 142,2  
           
 groß Mittelwert 2,2 3,4 2,7 0,7 1,4 2,7 0,0 -32,8 
  Median 2,2 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -16,7 -4,4 -13,3 -17,8 -35,6 -35,6 -71,1 -568,9 
  max 12,2 15,6 22,2 17,8 17,8 71,1 71,1 142,2 
9 Anhang 
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Tabelle 9.2 (Fortsetzung) 
Rechteck, horizontal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  max 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert 0,2 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  max 2,8 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 0,0 
           
Punkt klein Mittelwert 1,0 2,2 2,1 3,6 0,0 7,4 2,9  
  Median -4,4 0,0 2,2 4,4 0,0 8,9 4,4  
  min -11,1 -6,7 -8,9 -13,3 -15,6 -11,1 -40,0  
  max 17,8 15,6 13,3 24,4 8,9 26,7 33,3  
           
 groß Mittelwert -1,9 2,5 5,4 2,7 6,6 5,5 2,8 9,4 
  Median -2,2 3,3 1,1 4,4 3,3 4,4 0,0 3,3 
  min -20,0 -12,2 -7,8 -27,8 -4,4 -7,8 -7,8 -1,1 
  max 12,2 18,9 36,7 14,4 23,3 30,0 24,4 31,1 
 
9 Anhang 
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Tabelle 9.2 (Fortsetzung) 
Rechteck, vertikal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  max 0,0 3,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
           
 groß Mittelwert 0,2 0,0 -0,3 0,0 0,0 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min 0,0 0,0 -3,3 0,0 0,0 0,0 0,0  
  max 2,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
           
Punkt klein Mittelwert -0,5 0,7 -1,4 -4,1 -16,4 -5,5 21,9 0,0 
  Median 0,0 4,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -15,6 -26,7 -26,7 -17,8 -71,1 -71,1 -426,7 -142,2 
  max 11,1 17,8 8,9 35,6 35,6 71,1 426,7 142,2 
           
 groß Mittelwert 7,3 3,4 1,4 -2,1 -4,1 2,7 0,0  
  Median 4,4 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -4,4 -11,1 -4,4 -35,6 -35,6 -35,6 -71,1  
  max 20,0 15,6 22,2 17,8 35,6 35,6 71,1  
9 Anhang 
 
 82
Tabelle 9.3 Kontrollpersonen, relative Abweichung X (in %) 
Ellipse, horizontal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 1,5 -0,9 -0,7 1,4 5,5 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -3,3 -15,6 -4,4 -8,9 0,0 0,0 0,0  
  max 12,2 8,9 4,4 8,9 35,6 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert -2,1 0,1 1,0 0,0 4,8 0,0 0,0 0,0 
  Median -1,1 -1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -9,4 -5,6 -11,1 -8,9 0,0 0,0 0,0 0,0 
  max 2,2 8,9 11,1 13,3 26,7 0,0 0,0 0,0 
           
Punkt klein Mittelwert 0,3 -1,4 -1,4 -2,7 1,6 -7,1 5,5  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -4,4 -8,9 -26,7 -17,8 0,0 -71,1 0,0  
  max 4,4 4,4 26,7 0,0 21,3 0,0 56,9  
           
 groß Mittelwert 0,4 1,4 0,7 -0,7 2,7 -4,6 0,0 0,0 
  Median 0,0 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -4,4 -6,7 -13,3 -8,9 -17,8 -35,6 0,0 0,0 
  max 6,7 8,9 13,3 17,8 53,3 24,9 0,0 0,0 
 
9 Anhang 
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Tabelle 9.3 (Fortsetzung) 
Ellipse, vertikal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 0,2 1,3 2,2 1,5 1,1 2,1 1,9  
  Median 0,0 1,1 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2  
  min -6,7 -4,4 -3,3 -4,4 -5,6 -6,7 -6,7  
  max 13,3 6,7 12,2 5,6 6,7 11,1 6,7  
           
 groß Mittelwert -0,4 -0,3 0,5 1,9 0,9 0,6 1,1 0,2 
  Median 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 2,2 -1,1 
  min -3,9 -3,9 -4,4 -2,8 -4,4 -5,6 -8,9 -7,8 
  max 2,8 2,8 5,0 4,4 10,0 12,2 7,8 8,9 
           
Punkt klein Mittelwert 0,5 1,2 1,4 0,7 3,1 1,5 0,5  
  Median 0,0 0,0 2,2 0,0 4,4 2,2 0,0  
  min -2,2 -2,2 -4,4 -4,4 -6,7 -4,4 -6,7  
  max 4,4 11,1 6,7 6,7 8,9 8,9 11,1  
           
 groß Mittelwert 0,3 0,1 0,5 0,7 1,1 1,5 0,4 0,1 
  Median 0,0 0,0 1,1 0,0 1,1 0,0 2,2 0,0 
  min -5,6 -5,6 -7,8 -2,2 -3,3 -4,4 -8,9 -11,1 
  max 6,7 4,4 5,6 3,3 6,7 10,0 7,8 6,7 
 
9 Anhang 
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Tabelle 9.3 (Fortsetzung) 
Rechteck, horizontal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 1,8 3,2 0,7 -0,7 6,8 -2,7 -10,9  
  Median 1,1 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -3,3 -11,1 -8,9 -8,9 -17,8 -35,6 -71,1  
  max 11,1 17,8 13,3 8,9 88,9 35,6 71,1  
           
 groß Mittelwert 0,4 3,8 0,2 1,4 2,7 5,5 5,5 0,0 
  Median 0,6 4,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -5,6 -4,4 -8,9 -8,9 -17,8 -17,8 -35,6 0,0 
  max 3,9 12,2 6,7 13,3 26,7 53,3 35,6 0,0 
           
Punkt klein Mittelwert 0,0 2,1 4,1 1,4 -2,7 0,0 2,2  
  Median 0,0 0,0 8,9 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -6,7 -8,9 -8,9 -17,8 -35,6 0,0 0,0  
  max 8,9 26,7 26,7 71,1 0,0 0,0 28,4  
           
 groß Mittelwert 0,3 -2,1 -1,0 8,2 4,1 -5,5 10,9 0,0 
  Median 0,0 -2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -6,7 -15,6 -8,9 -8,9 -17,8 -71,1 0,0 0,0 
  max 6,7 8,9 4,4 71,1 35,6 71,1 142,2 0,0 
9 Anhang 
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Tabelle 9.3 (Fortsetzung) 
Rechteck, vertikal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 1,5 0,5 1,5 2,7 1,8 2,5 1,9  
  Median 1,1 1,1 0,0 1,1 2,2 2,2 0,0  
  min -3,3 -6,7 -5,6 -5,6 -4,4 -6,7 -4,4  
  max 6,7 7,8 14,4 8,9 7,8 11,1 15,6  
           
 groß Mittelwert -0,1 0,7 -0,3 -0,2 0,8 0,3 -0,3 -0,7 
  Median 0,0 0,6 -0,6 -1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -5,6 -3,3 -5,0 -5,6 -3,3 -3,9 -5,6 -5,6 
  max 6,1 5,6 3,9 7,8 7,8 10,0 4,4 3,3 
           
Punkt klein Mittelwert 0,9 2,2 0,5 -0,7 0,3 3,1 2,1  
  Median 0,0 2,2 0,0 0,0 0,0 2,2 0,0  
  min -2,2 -2,2 -4,4 -4,4 -4,4 -2,2 -4,4  
  max 4,4 8,9 8,9 4,4 4,4 13,3 15,6  
           
 groß Mittelwert -0,5 0,6 0,3 0,5 -0,2 -0,1 1,5 1,0 
  Median -1,1 -1,1 0,0 0,0 1,1 0,0 1,1 2,2 
  min -4,4 -5,6 -3,3 -6,7 -4,4 -4,4 -4,4 -8,9 
  max 3,3 6,7 5,6 6,7 4,4 6,7 7,8 6,7 
9 Anhang 
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Tabelle 9.4 Kontrollpersonen, relative Abweichung in Y-Richtung (in %) 
Ellipse, horizontal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  max 0,0 0,0 0,0 0,0 2,2 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert 0,0 0,0 0,3 0,1 0,9 0,0 0,0 0,0 
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  max 0,6 0,6 2,8 1,7 11,1 0,0 0,0 0,0 
           
Punkt klein Mittelwert 2,2 2,9 3,1 3,2 4,8 6,8 5,3  
  Median 2,2 4,4 2,2 2,2 4,4 6,7 2,2  
  min -4,4 -4,4 -6,7 -4,4 -2,2 0,0 -11,1  
  max 8,9 8,9 11,1 13,3 15,6 13,3 15,6  
           
 groß Mittelwert 1,2 2,9 3,1 4,0 17,3 3,8 5,0 2,4 
  Median 0,0 2,2 3,3 4,4 2,2 3,3 5,6 2,2 
  min -4,4 -4,4 0,0 -5,6 -1,1 -1,1 0,0 -12,2 
  max 7,8 8,9 8,9 13,3 195,6 7,8 10,0 11,1 
9 Anhang 
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Tabelle 9.4 (Fortsetzung) 
Ellipse, vertikal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 0,0 0,0 6,8 0,0 0,0 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  max 0,0 0,0 88,9 0,0 0,0 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert 0,0 0,0 7,2 0,0 6,8 0,0 0,0 71,1 
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 71,1 
  min -0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 71,1 
  max 0,0 0,0 93,3 0,0 88,9 0,0 0,0 71,1 
           
Punkt klein Mittelwert 3,9 5,8 2,1 -6,8 -5,5 -10,9 0,0  
  Median 4,4 8,9 8,9 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -4,4 -4,4 -35,6 -71,1 -71,1 -71,1 0,0  
  max 11,1 8,9 17,8 17,8 0,0 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert 2,4 4,6 6,2 4,1 2,7 5,5 -5,5 -10,9 
  Median 2,2 4,4 4,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -6,7 -6,7 -4,4 -8,9 -17,8 0,0 -71,1 -568,9 
  max 10,0 13,3 17,8 17,8 17,8 35,6 0,0 426,7 
9 Anhang 
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Tabelle 9.4 (Fortsetzung) 
Rechteck, horizontal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  max 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  max 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
           
Punkt klein Mittelwert 5,6 5,6 4,8 2,6 6,2 5,0 4,3  
  Median 6,7 6,7 4,4 2,2 4,4 4,4 4,4  
  min -2,2 -2,2 -2,2 -6,7 -2,2 -2,2 -15,6  
  max 13,3 11,1 15,6 13,3 17,8 11,1 20,0  
           
 groß Mittelwert 3,5 4,1 4,4 2,2 3,5 5,2 2,3 3,7 
  Median 4,4 4,4 5,6 3,3 4,4 5,6 3,3 3,3 
  min -5,6 -2,2 -4,4 -12,2 -10,0 0,0 -5,6 -8,9 
  max 8,9 8,9 13,3 7,8 10,0 11,1 8,9 12,2 
9 Anhang 
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Tabelle 9.4 (Fortsetzung) 
Rechteck, vertikal Stauchungsgrad 
   1 2 3 4 5 6 7 8 
Linie klein Mittelwert 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
  max 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0  
           
 groß Mittelwert 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  max 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
           
Punkt klein Mittelwert 5,1 4,1 3,4 1,4 -2,7 -10,9 54,7  
  Median 6,7 4,4 8,9 0,0 0,0 0,0 0,0  
  min -6,7 -13,3 -17,8 -17,8 -35,6 -142,2 0,0  
  max 13,3 13,3 17,8 17,8 0,0 0,0 426,7  
           
 groß Mittelwert 5,2 5,0 4,8 -1,4 -1,4 0,0 -10,9 32,8 
  Median 5,6 4,4 4,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
  min -2,2 -4,4 -4,4 -26,7 -17,8 -35,6 -142,2 0,0 
  max 12,2 17,8 13,3 26,7 0,0 35,6 0,0 284,4 
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